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MEMOIRES ORIGINAUX 


SUR LE TRAITEMENT OPERATOIRE 
DES KYSTES DENTAIRES INFERIEURS 


Par le Docteur JACQUES 
Professeur de clinique 0. R. L. & l'Université de Nancy 


Contrairement 4 ce que l'on observe au maxillaire supérieur, les 
productions kystiques odontogénes se montrent 4 la mandibule 
comme une véritable rareté. Et, par productions kystiques odonto- 
genes, j'entends toutes les tumeurs bénignes contenu liquide et & 
point de départ dentaire développées dans le corps des mAchoires, 
qu'elles déforment en les distendant. Ceci exclut a la fois les épithé- 
liomas polykystiques, dont les relations avec les organes de la 
mastication sont plus ou moins éloignées ; et, d’autre part, les 
petits fibromes cedémateux appendiculaires, qui coiffent si souvent 
lapex des chicots et n’offrent qu’un intérét purement spéculatif 
pour le chirurgien. 

Les kystes dentaires bénins se caractérisent cliniquement par un 
développement insidieux en plein corps du maxillaire, trahissant 
tardivement leur présence par une boursouflure mal circonscrite, au 
niveau de laquelle la table externe de l’os amincie, puis parcheminée, 
finit par se résorber totalement dans une étendue variable. J’ai assez 
longuement étudié la symptomatologie de ces intéressantes produc- 
tions dans de nombreux mémoires et, notamment, dans un récent 
rapport & la Société Francaise de Laryngologie, pour ne pas y 
insister ici. Je ne retiendrai qu’un fait, c’est que ces tumeurs offrent 
avec la dent des relations de deux ordres bien distincts : les unes, 
étroitement appliquées sur la racine, la coiffent le plus souvent ; les 


autres, totalement indépendantes de celle-ci, enferment exactement 


la couronne et s’insérent au pourtour du collet. Les premiéres ne se 
voient que sur des dents malades : ce sont des tumeurs inflamma- 
toires. Les secondes, toujours en rapport avec des dents saines, 
relévent d'un simple vice de développement. A celles-ci le nom le plus 
approprié dans sa précision anatomique doit étre celui de kystes 
coronodentaires; celles-la, celui de kystes radiculodentaires. Répé- 
tons qu'au point de vue sémiologique rien ne distingue absolument 
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2 JACQUES 


jes uns des autres: radiculaires ou coronaires, les tumeurs kystiques 
bénignes des machoires évoluent de facon identique et, sans le 
secours de la radiographie, nous ne saurions émettre avant l‘opéra- 
tion qu’un diagnostic différentiel de probabilité. 

Ceci posé, l’observation nous enseigne que la machoire du haut 
héberge infiniment plus de kystes que celle du bas. Moins ded °/, de 
ensemble de kystes dentaires que j'ai opérés siégeaient & la man- 
dibule, et cette proportion tombe & moins de 4 °/, si j’envisage 
les kystes radiculo-dentaires exclusivement; tandis qu'elle re- 
monte aux environs de l’égalité en ce qui concerne les tumeurs 
péricoronaires. 

Quoiqu’il en soit de leur nature et de leur pathogénie, les pro- 
ductions kystiques bénignes nées dans l’épaisseur de l’are mandibu- 
laire suivent, 14 comme ailleurs, leur destinée de néoplasmes bénins 
qui est de résorber progressivement autour d’elles, en méme temps 
qu’elles le refoulent excentriquement, le tissu osseux ambiant. A un 
moment donné les tables limitantes se soulévent en s’amincissant et 
une bosse plus ou moins étendue apparait 4 la surface de ]’os. Mais 
cette voussure extérieure ne saurait donner, parson volume apparent, 
la mesure du travail de résorption accompli dans la profondeur de 
los. Et c'est ici que se manifeste avec évidence l'individualité ana- 
tomique de la machoire du bas. Son architecture est telle que les 
néoplasies a contenu liquide nées dans sa profondeur, rencontrant 
de toutes parts une égale résistance, au lieu de gagner, comme au 
maxillaire supérieur, os cavitaire a architecture complexe, la surface 
la plus proche et la plus malléable, exercent leur action destructive 
dans toutes les directions. Au lieu d’une boursouflure partielle se 
produit une sorte de soufflure étendue de la tige osseuse, dont tout 
un segment miné peut se transformer en une sorte de coquille d’ceuf. 
On concoit immédialement les risques que fait courir pareille alté- 
ration & |’appareil masticateur en méme temps qu’d l’esthétique 
faciale. A titre d’exemple je relaterai briévement ici l’observation de 
deux de ces grands kystes mandibulaires, presque identiques comme 
expression clinique, bien qu’appartenant aux deux variétés distinctes 
que nous avons envisagées, 


Oss. 1. — Le jeune S., 16 ans, m’est présenté en mai dernier en rai- 
son d'une tuméfaction disgracieuse de la joue gauche, dont le début 
remonterait & deux ans passés. A cette époque la premiére molaire infé- 
rieure douloureuse fut extraite et lavulsion donna lieu & un écoulement 
de liquide jaunatre par l’alvéole. La « fluxion » persistant et l’alvéole 
demeurant ouverte, le dentiste dut pratiquer pendant quatre mois des 
injections détersives et des pansements avant d’obtenir le tarissement de 
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Ja suppuration. L’alvéole refermée, le gonflement du maxillaire persista 
en dépit des affirmations rassurantes du praticien. Il s’accentua méme 
petit & petit, si bien qu’un examen radiographique fut pratiqué. Sur la 
pellicule apparut au centre de la branche mandibulaire une large soufflure 
claire, occupant la région déshabitée de la dent de six ans et refoulant les 
racines de la deuxiéme prémolaire et de la dent de douze ans, dont les 
couronnes, basculées l'une vers l'autre, venaient presque au contact par 
leurs faces triturantes. Aucune inclusion radiculaire ni coronaire n’était 
visible dans l’aire de la tache claire. Il s’agissait suivant toute vraisem- 
blance, d’un kyste paradentaire refermé aprés fistulisation temporaire 
conséculive & l’extraction de la racine causale. Telle fut, du moins, 
le diagnostic auquel s’arréta mon collégue des.hépitaux, M Boivin, quand 
il m’adressa le malade, 

Celui-ci était un gros garcon dont la tumeur génienne, du volume 
d’un petit ceuf de poule, se dissimulait partiellement dans l’ampleur na- 
relle de la joue. La palpation montrait que la grosseur, de forme assez 
réguliérement ovoide, intéressait les deux faces et le bord inférieur de la 
mandibule. Résistante partout, elle offrait toutefois au niveau du bord 
alvéolaire un point légérement dépressible, ot une aiguille de Pravaz 
pénétrait sans effort jusqu’au cenire. Le contenu était formé de pus 
épais bien lié, coagulable. L’ouverture opératoire montra la cavité 
limitée par une coque compacte d’épaisseur assez réguliére, atteignant un 
millimétre en moyenne, nulle part parcheminée ni dépressible, et 
tapissée par une membrane charnue, friable, aisément clivable dans son 
ensemble, mais adhérente toutefois en arriére au faisceau vasculonerveux 


mis & nu de la dent de douze ans, ainsi que sur Je bord alvéolaire, & la 
face profonde de la gencive. 


Oss. 2. — Le sujet est ici encore une adolescent vigoureux, dont la 
michoire inférieure, considérablement tuméfiée vers son angle droit 
fait penser au premier abord ai une infiltration actinomycosique ou sar- 
comateuse. Aucune extraction n’a été pratiquée chez lui, bien qu'il 
n’existe comme molaire 4 la mandibule du cété intéressé que la dent de 
six ans, parfaitement saine En arriére de celle-ci la gencive intacte 
s’étale & la surface de la branche mandibulaire considérablement élargie 
et confondue avec la racine du coroné en une tumeur globuleuse lisse, du 
volurne d’un gros ceuf, englobant la région de langle. Une épreuve 
radiographique fait apparaitre, 4 lintérieur d’une coque extrémement 
amincie, deux organes dentaires bien reconnaissables, encore qu’inéga- 
lement développés. Vers le pdle postérieur, une couronne isolée semble 
appartenir ila dent de sagesse ; au pdle antérieur une molaire compléte 
projette sa couronne au-dessous des racines de la dent de six ans en 
place, tandis que sa racine conoide se perd obliquement dans le 
tissu compact du bord inférieur de l’arc mandibulaire. D'accord avec 
M. R. Blanc, dentiste du malade, je pose le diagnostic de kyste corono- 
dentaire, que confirme l’opération. Une ponction exploratrice préalable 


avait fourni du liquide jaune verdatre trés louche, d'une viscosité huit 
leuse et stérile & la culture. 
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L’incision de la gencive montre le maxillaire réduit & l'état de coquille 
d’ceuf dans la majeure partie de la tumeur, dont lecontenu sombre appa- 
raissait bleudtre & travers la lamelle osseuse. Au-dessous de celle-ci la 
membrane kystique, d’une minceur comparable & celle de la f*bro- 
muqueuse du sinus maxillaire, limitait autant qu’on put s’en assurer, une 
poche unique. Isolable de |’os avec la plus grande facilité, au moyen de 
la spatule mousse, elle amena sans effort avec elle la couronne, encore & 
l'état d’ébauche et dépourvue de racines, de la dent de sagesse enfoncée 
dans le pole postérieur de la tumeur. Au contraire il fallut la détacher, 
au pote antérieur, du collet d'une autre couronne, celle de la dent de 
douze ans, saillante la cavité, mais solidement fixée par sa racine dans 
uue alvéole adventice obliquement creusée en plein maxillaire au- 
dessous et en dehors de la dent de six ans. La poche extirpée, on vit sur 
la paroi interne de la coque osseuse une gouttiére courant d’arriére en 
avant & mi-hauteur et renfermant les vaisseaux et nerfs dentaires infé- 
rieurs, dont l’isolement avait été assez laborieux. Il s’agissait, en 
somme, d’une ectopie des deux derniéres grosses molaires, dont les folli- 
cules semblaient s’étre fusionnés. Détail intéressant : le grand-pére 
paternel du sujet avait été opéré vers la quarantaine d'un volumineux 
kyste dentaire de la méme région. 


Le traitement habituellement appliqué au kystes bénins du 
maxillaire inférieur consiste dans l’extirpation de la poche par voie 
buccale, suivie de la résection aussi étendue que possible des pa- 
rois osseuses, afin «l’effacer la cavité, tout en réservant une baguette 
squelettique suffisante pour assurer la continuilé et la solidité de 
Vare mandibulaire. 

Ce modus operandi se justifie, en effet, par ses résultats relative- 
ment rapides et fonctionnellement satisfaisants dans les tumeurs du 
petit et du moyen volume. 

Dans les trés gros kystes, tels que ceux dont je viens de relater les 
observations, l’amincissement de la coque est tel et si général que la 
suppression des portions parcheminées et l’effacement immédiat de 
la cavité équivaudrait & une section totale de la branche mandibu- 
laire ; on aboutirait tout au plus 4 la conservation d’un pont si fréle 
que des déformations faciales seraient & craindre au cours de la 
reconstitution de los par le périoste conservé. 

Force nous est bien, en pareil cas, de conserver l'ensemble de 
la coque et, avec elle, l'espace mort résultant de l’extirpation de la 
poche. Mais en attendant que s’efface peu & peu celui-ci par le 
rapprochement et le bourgeonnement progressifs des tables osseuses 
conservées, quelle conduite adopter pour éviter l’infection et hater le 
comblement? Nous ne disposons pas ici, comme au maxillaire 
supérieur, d'une cavité naturelle voisine, telle que l’antre d’Higmore, 
pour y annexer, suivant mon procédé, la cavité osseuse a isoler du 
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milieu buccal et a drainer jusqu’a cicatrisation. Faudra-t-il ainsi 
qu'on fait longtemps pour les kystes paradentaires de l’arcade du 
haut, tamponner 4 la gaze par la bouche jusqu’a épidermisation ? 
Ce procédé grossier, qui entrave l'effacement de la cavité et oblige a 
des soins aussi désagréables pour l’opéré que fastidieux pour le chi- 
rurgien, serait encore moins de mise au maxillaire inférieur, en rai- 
son de J'inévitable stagnation dans la cavité opératoire des liquides 
buccaux canalisés par la gouttiére gingivogénienne. 

Le but a atteindre doit étre d’exclure au plus tot — d’emblée, si 
possible — la loge osseuse du kyste énucléé par rapport a la bouche 
et d’assurer ensuite un drainage aseptique continu de la loge exclue. 
On y réussira au moyen de la technique suivante. 

Incision de la gencive et du périoste au point le plus saillant de 
la tumeur intrabuccale ; dénudation (facile & la spatule) de J’os 
soulevé et excision a la pince conpante de la partie la plus amincie 
de la coque dans une étendue suffisante pour l’inspection aisée de 
la cavité; décollement a la spatule mousse du kyste membraneux 
intact ou partiellement vidé de son contenu; hémostase de los 
cruenté a l'eau oxygénée ou au chlorure de zinc, éventuellement par 
un tamponnement provisoire 4 la gaze ou un attouchement au gal- 
vano-cautére ; établissement d’un orifice de ‘drainage au point le 
plus déclive, en perforant la mince coque osseuse en regard d’une 
étroite incision cutanée menée parallélement au bord inférieur de la 
branche mandibniaire et un peu en dedans de lui; réunion immé- 
diate par une suture soignée de l’incision buccale, drainage capillaire 
continu des liquides d’exsudation 4 la région sus-hyoidienne laté- 
rale. 

Suivant les dimensions de la tumeur et la résistance de ses parois 
Ja guérison s’obtient au bout de 143 mois par rapprochement des 
murs osseux et bourgeonnement de leurs faces internes, sans autres 
soins qu'une sérieuse hygiéne buccale et des pansements externes a 
la gaze absorbante. Les irrigations dans la caverne mandibulaire 
n’auraient a intervenir qu’en cas d’échec partiel ou de disjonction 
secondaire de la suture gingivale. La mandibule se reconstitue 
sans déformation ni raccourcissement, 
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LES BRANCHIOMES DU COU (') 


Par P. TRUFFERT 
Assistant de la Clinique Oto-Rhino-Laryngologique de la Faculté. 


I] existe dans la région cervicale des tumeurs qui semblent se 
développer en dehors de tous les‘éléments constitutifs de la région.. 
Ce sont les branchiomes du cou. 

Ces tumeurs ont été longtemps confondues avec celles qui pren- 
nent origine dans les ganglions. Leur individualisation est en effet 
récente puisque il y a 40 ans Volkmann les individualisait et que 
c’est seulement il y a 21 ans, en 1901 que M. Veau jeta le premier 
un peu de lumiére sur cette question en précisant l’origine de cer- 
taines de ces tumeurs et.en créant le nom d’ « épithélioma bran- 
chial » du cou. 

Il précisait alors le branchiome malin, mais contrairement a ce 
qui semble avoir été l’opinion de cette époque il existe d'autres 
branchiomes appelés par Messieurs Chevassu et Fredet, bran- 
chiomes mixtes; par M. Reclus, branchiomes bénins, qui sont 
loin de présenter le caractére fatal des premiers. 

Enfin dans le service de Lariboisiére, M. Sebileau opérait ‘te 
i7 janvier 1920 cette malade dont je vous présente ci-joint la pho - 
tographie, n’ayant pu la joindre elle-méme, et qui présente la troi- 
siéme variété de branchiome: des « branchiomes bénins, véru- 
queux et fistuleux » suivant le terme de M. Darier qui ]’observait 
a Saint-Louis, conjointement & M. Sebileau (fig. 1). 

La question des branchiomes a donc, a mesure qu’elle s'est pré- 
cisée, perdu son unicité clinique. Néanmoins, toutes ces tumeurs 
si variables, sinon dans leur aspect du moins dans leur évolu- 


tion, conservent toutes un point commun: leur origine, leur pa- 
thogénie. 


Envisagé d’un point de vue morphogénique, le cou est une des 
régions qui est le si¢ge des modifications les plus profondes, les 
plus complexes au cours du développement de I’individu. C'est en 
effet que cette région est liée & l’évolution de l’extrémité cépha- 
lique du tube intestinal et a la différenciation de ce segment intes- 
tinal antérieur conformément aux nécessités de la vie aérienne 


(!) Legon faite le 10 mai 1922 dans le service de M. le Professeur Sxsiieav. 
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entrainant une séparation absolue entre un intestin digestif et un 
intestin respiratoire, ainsi qu’d l'organisation de l’ouverture supé- 
rieure, le tout aboutissant au carrefour aéro-digestif : au pha- 
rynx. 


Fig. 1. 


Dans cette région apparaissent sur les cétés de l’intestin des 
épaississements mésodermiques, schématiquement au nombre de 
4; les arcs branchiaux. On congoit que les saillies constituées par 
ces masses qui épaississent en certains points les parois de l’em- 
bryon seront séparées par des sillons (fig. 2). 

Ces sillons, qui se perforent chez les animaux A respiration aqua- 
tique, restent fermés chez les animaux a respiration aérienne et la 
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fente branchiale type est représentée chez l'homme par 2 sillons : 
lun ectodermique, l'autre endodermique, séparés l'un de l'autre 
par une membrane tridermique. 

Pour arriver 4 concevoir et a comprendre la localisation des tu- 
meurs branchiales i] nous faut envisager rapidement l’évolution de 
ces différents arcs branchiaux ; la destinée des sillons. 


Fig. 2. — Schématisation des fentes branchiales d’aprés MM. Cusset et Veau. 
3. 3’ 3" : Les principales localisations des branchiomes. 


Disons d’abord que tous les arcs branchiaux finissent par se 
joindre sur la ligne médiane par l’intermédiaire d’une piéce copu- 
laire, et que, primitivement, ils sont tous appendus a la base du 
crane, au voisinage de cette région qui surplombe le cul de sac de 
Ratke, cette région d’ot dériveront le corps sphénoidal, l'apo- 
physe basilaire de l’occipital et la pyramide pétreuse. 

Mais ces arcs branchiaux ont une destinée bien inégale. 

Alors que le premier, par ses bourgeons maxillaires supérieur et 
inférieur modéle |’orifice supérieur du tube intestinal différencié ; 
le second, devient exclusivement suspenseur de l’extrémité supé- 
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rieure de !’intestin que l’allongement de l’embryon éloigne de son 
orifice externe. 

Le troisiéme, le quatri¢me arc perdent eux-mémes de leur 
importance, constituant les grandes cornes de l’os hyoide et le 
cartilage thyroide ; ils deviennent des adjuvents du second are en 
méme temps que le cartilage scutiforme jcue un role de protec- 
tion pour le segment vocal de l’intestin respiratoire oi la différen- 
ciation poussée a l’extréme, aboutit 4 un organe précis dans son 
fonctionnement, mais délicat et fragile dans sa constitution 


Fig. 3. — Schématisation des fentes branchiales d'aprés Cusset. 


En méme temps que s’effectue cette différenciation du segment 
squelettique du systéme branchial, le revétement ectodermique 
‘s'est lui-méme modifié dans son évolution. 

On croyait autrefois que les sillons branchiaux (en dehors du 
conduit auditif externe) se fermaient par comblement et Cusset 
arrivait au schéma suivant (fig. 3) qui était considéré comme 
expression de cette évolution. 

Cependant His avait déja remarqué que la dépression sous-ja- 
cente au quatriéme arc branchial se creusait et il lui avait donné 
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P. TRUFFERT 


Je nom de « fundus branchialis », c’est le « sinus pré-cervical » de 
Tourneux. 

L’évolution est en réalité toute différente, les quatre systmes 
branchiaux n’évoluent pas symétriquement. 

Le premier s’élargit beaucoup et se modifie profondément; ce 
n’est qu’a l’adolescence que son évolution est terminée. 

Le second évolue moins que le premier mais déborde le troi- 
siéme qu'il absorbe en partie. I] déborde également le quatri¢me. 

De plus, les segments méso et ectodermiques du deuxiéme arc 
s'étendent en constituant de chaque cété du cou deux vastes oper- 
cules latéraux qui viennent prendre contact en bas avec la ceinture 
scapulaire. 

Ce développement se schématise facilement de la fagon suivante 
(fig. 2) et vous voyez que le sinus ou fundus pré-cervical de His 
est beaucoup plus le fait du développement, de l’extension du 
deuxiéme arc plutét que d’une intusception des arcs branchiaux 
lun dans l'autre. 

De plus, « le fundus branchialis » était sous le quatriéme arc, il 
nous serait mal aisé d’expliquer la longueur du pédicule ascendant 
de certaines fistules, de certains kystes branchiaux latéraux du cou 
dont au contraire nous allons comprendre tout de suite la signifi- 
cation. Tel un malade opéré récemment dans le service qui pré- 
sentait un kyste latéral situé en dehors de la bifurcation caroti- 
dienne qu'il recouvrait su perficiellement, (troisiéme arc aortique, 
axe vasculaire du troisitme arc branchial), alors que le pédicule 
remontait sous la carotide externe, sous l'artére faciale, en un mot 
sous l’axe vasculaire du deuxiéme arc, pour aller s’implanter sur 
la paroi pharyngée, trés vraisemblablement au niveau de la région 
sus-amygdalienne, vestige de la deuxiéme fente branchiale in- 
terne. 

Je m’excuse de cette digression qui, cependant, ne nous est pas 
inutile pour arriver a situer les branchiomes du cou, 4 en com- 
prendre les rapports anatomiques. 

Je regrette d’autant plus de n’‘avoir pu joindre la malade dont 
je vous parlais au début de cette lecon (fig. 1) que le tracé de I’in- 
cision opératoire pour |'extirpation des branchiomes cutanés bé- 
nins vous aurait objectivé beaucoup plus clairement que mon 
schéma (fig. 4), le tracé de 1a deuxiéme fente branchiale externe, 
telle qu elle a été précisée par MM. Cuneo et Veau. 

Quoi qu'il en soit de |’évolution morphologique, sur laquelle il 
me fallait insister, vous concevez aisément que des inclusions 


puissent se faire dans cette vaste poche, donnan naissance a des 
tumeurs de diverses natures. . 
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On a objecté a la théorie émise et soutenue par M. Veau, le po- 
lymorphisme méme des tumeurs. En effet, les unes sont de véri- 
tables épithéliomas, d’autres des tumeurs conjonctives, la plupart, 
enfin, des tumeurs mixtes. 

MM. Vialleton, Forgue, Estor, opposent 4 la théorie branchio- 
gene la trés courte durée de l’existence des formations branchiales 
chez l'homme. 

Cette objection faite 4 la théorie de M. Veau m’a remis en mé- 
moire un article paru en 1909 dans la Biologie Médicale (*) et qui 
était intitulé : « Conceptions nouvelles sur la structure et le fonc-- 
tionnement du systeme nerveux », d’aprés G. Durante. 


Fig. 4. — Coupe schématique de l’extrémité céphalique d’un embryon. 


1. 2. 3. 4, Les arcs branchiaux. — 5. Fundus branchialis. — A droite : Mode de 
fermeture des fentes d’aprés Cusset (6). — A gauche : Mode de développement du 
cou d'aprés MM. Cunéo et Veau (7). 


Dans ce mémoire, la théorie qui était expo ée montrait que le 
cylindre axe d'un nerf était, de par ses dimensions, trop dispro- 
portionné pour étre |’émanation d'une seule cellule, et qu’il est 
constitué en réalité par une série de chainons s’articulant les uns 
avec les autres. 

Linflux nerveux est-il supprimé, l'articulation se disloque et 
les chainons abandonnés 4 eux-mémes entrent non pas en dégéné- 
rescence, mais en régression pour arriver 4 un stade soit indiffé- 
rent (régression imparfaite ou plasmodiale), soit embryonnaire 


(1) Blologie Medicale, 1909, n° 9, p. 353-383. 


SS 
i 
“Syil 4 (Z 
G 
@ 


12 P. TRUFFERT 


(régression parfaile ou cellulaire), C’est-a-dire que ces éléments 
dégénérés sont susceptibles d’une régénérescence pourvu que l’in- 
flux nerveux leur parvienne 4 nouveau. Vieillissent-ils au con- 
traire, privés de leur agent vital, ils évoluent vers un tissu quel- 
conque, mais conservent longtemps leur aspect protoplasmique. 

Eh bien, Messieurs, les inclusions sont 4 ]’état embryonnaire 
indifférent, et c’est pourquoi ces inclusions nous échappent avant 
qu’elles subissent une évolution queleonque. 

Et il est trés probable que tel branchiome bénin diflére d’un 
branchiome malin, beaucoup plus par l’influx qui en a déterminé 
l’évolution que par les cellules mémes qui en sont le point de dé- 
part. 

La nature de cet influx nous est, a l'heure actuelle, totalement 
inconnue. Les branchiomes sont des cancers, l’influx provocateur 
est la cause déterminante de tous les cancers, nous ne la connaise 
sons pas. 

Il était difficile d’étudier la pathogénie des branchiomes sans ce 
rappel embryologique qui, dés maintenant, vous permet de com- 
prendre et les fistules et les kystes congénitaux latéraux du cou 
aussi bien que les branchiomes profonds ou cutanés, malins ou 
bénins. 

L’inclusion porte-t-elle sur un segment qui normalement doit 
évoluer suivant le type cutané nous aurons un type bénin : le kyste 
dermoide ; un type malin : l’épithélioma branchial. 

Est-ce au contraire une inclusion mésodermique? Nous aurons 
alors ; soit un fibrome, soit un sarcome, peul-ctre méme un li- 
pome. 

L’inclusion au contraire ‘est-elle complexe ? Nous aurons la tu- 
meur mixte avec ses différents caracléres : soil tératome, soit des 
tumeurs mixtes 4 prédominance conjonctive, soit au contraire a 
prédominance épithéliale sans qu'il soit possible de fixer le pour- 
quoi de cette évolution différente. 

Ainsi se trouvent reléguées dans un chapitre purement historique 
toutes les autres théories pathogéniques. 

La théorie du cancer primitif des ganglions (de Blache, Kalin- 
dero, Nicaise, Hayem, Quintrie) est depuis longtemps abandonnée 
nous y reviendrons au diagnostic. 

Le corpuscule rétro-carotidien, corpuscule dont Ja nature para- 
sympathique est a |’heure actuelle indiscutée est le siége de tu- 
meurs qui ont leurs caractéres propres, contrairement a l’ancienne 
opinion de d’Andersch (1797), Luschka (1862), Arnold (1865). 

Le développement au dépens de glandes salivaires aberrantes n’a 
plus aucun défenseur et bien plus, cerlaines tumeurs développées 
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au voisinage de glandes salivaires en situation normale ne sont 
elles-mémes que des branchiomes, ainsi que l’ont montré MM. F re- 
det et Chevassu en 1902. 

Les tumeurs de certaines thyroides aberrantes sont moins excep- 
tionnelles. 

La différenciation d’avec les branchiomes en est souvent trés 
difficile. Et d’ailleurs qu’est-ce qu'une thyroide aberrante, sinon 
une évagination branchiale. 

Beaucoup plus récemment, en 1905 (13 février, Société natio- 
nale de médecine de Lyon) Jaboulay discutait la théorie parisienne 
de l’inclusion dans l’origine branchiale, disait : « Je ne suis point 
« persuadé de l’origine branchiale de ces tumeurs et je crois qu’un 
« traumatisme refoulant dans la profondeur des épithéliums su- 
« perficiels pourrait jouer un réle ; ainsi l’épithélioma du poumon 
« succéde souvent a un traumatisme de la paroi thoracique et on 
« trouve dans la tumeur des globes cornés ; il est possible que les 
« lymphatiques jouent un role dans le transport des épithéliums 
« superficiels. » 

Cette théorie est ingénieuse. Cependant, Messieurs, nous avons 
tous regu des chocs, subi des traumatismes, permettez-moi d’ex- 
primer le souhait que nous ne connaitrons aucun les affres de la 
terrible affection qu’est l’épithélioma branchial du cou. 


Le branchiome, dans sa forme la plus générale, est une affection 
de tous les Ages et de tous les sexes. 

Le branchiome malin du cou, celui que nous avons surtout en 
vue, est une affection de l'homme entre 45 et 50 ans. 

L’état nosologique antérieur échappe 4 toute schématisation. 
L’hérédité, le traumatisme, la situation sociale, les diathéses sem- 
blent n’avoir aucune influence. 

L’affection atteint en général un individu bien portant. 

La statistique la plus récente, en date, celle de Siégel qui porte 
sur 79 observations, ne rapporte que le cas de six femmes et dans 
le service de Lariboisigre dont nous avons dépouillé les cbserva- 
tions des 10 derniéres années nous n‘avons pu relever qu'une seule 
observation se rapportant 4 une femme. 

En général l'affection est unilatérale puisque dans la méme 
statistique de Siégel deux cas seulement mentionnent la bi-latéra- 
lité. 

Quant & la prédominance a droite et 4 gauche elle nous parait 
impossible préciser. 

Une chose est intéressante a noter. C’est le caractére primitif du 
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branchiome malin qui se greffe rarement sur une malformation 
congénitale : kyste ou fistule préexistants. 

Siégel rapporte une observation dans laquelle un kyste bran- 
chial était juxtaposé a un branchiome. « Il s’agit, dit-il, d’inclu- 
| sions branchiales ayant évolué dans un sens différent ». 

Si les quelques cas signalés ont un intérét énorme au point de 
vue de la théorie pathogénique, la rareté, méme de ces faits 
semble donner des arguments aux contempteurs de la théorie 
branchiale mais on avouera que ces arguments sont bien faibles 


par eux-memes. 


in effet, les kystes congénitaux, les fistules congénitales, appa- 
raissent le plus souvent dans le jeune age, et en général, le déve- 
loppement et la superticialité des kystes, la suppuration intaris- 
sable dont les fistules sont le si¢ge, poussent les parents & faire 
examiner leur enfant, ou incitent les adolescents A souhaiter la 


suppression d’une dilformité ou la cure de leur infirmité. 


Les kystes congénilaux, les fistules congénitales ont été traités 
avant l’age du cancer. 


Le branchiome siége dans la région carotidienne sous le sterno- 
mastoidien. Au début i) est localisé en un point plus ou moins 


rapproché de la grande corne de I’os hyoide. 


La tumeur envahit, plus ou moins rapidement toute la région 
carotidienne, et peut s’étendre en hauteur de la base du crane @ la 
clavicule. 


Mais le branchiome peut débuter et s’étendre dans la région 
sous-maxillaire et dans la région parotidienne. 


La tumeur réguli¢re au début se bosselle, et finit par échapper 
toute description. 


Au début, son volume est celui d’une noix, d’une amande, mais 


elle augmente plus ou moins rapidement acquierrant un volume 


/ toujours notable (poing d’adulte) quelquefois considérable, téte de 
foetus a terme. 
Cette tumeur déplace les organes, pousse des prolongements 
dans tous les interstices, et finit par adhérer a certains d’entre eux 
en les englobant complétement. 


Cet envahissement bien que diffus, se manifeste surtout dans 
deux directions : la plus fréquente est le paquet vasculo-nerveux 
carotidien. 

Le plus souvent, et de facon trés précoce, le branchiome malin 
adhére a la jugulaire interne. 


Ce caractére a un gros intérét, ne serait-ce qu’au point de vue 
historique, puisque c’est lui, qui, attirant l'attention de Volkmann 
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incita cet auteur & émettre l’hypothése maintenant confirmée, de 
lorigine branchiale. 

Cet englobement ne saurait se faire, s’effectuer que dans le 
champ du fundus branchialis ; aussi s’explique comment, dans un 
cas rapporté par M. Arrou (cas dans lequel le développement de 
Ja tumeur s’était effectué vers la région sous-maxillaire) la veine 
était refoulée par la tumeur. 

Plus tardif est l’englobement par la tumeur de la carotide pri- 
mitive et du pneumogastrique. 

Généralement, ces organes sont plaqués sur le branchiome, ils 
s’en laissent cliver. N’empéche que cet englobement doive se pro- 
duire tardivement ou dans des cas de malignité, d’exhubérance 
particuliére du branchiome. 

Dans ce cas, le nerf est comprimé, l'artere aplatie (mais non 
obstruée). Mais cette compression est progressive, laissant aux 
anastomoses, le temps de se développer progressivement, et d’as- 
surer la mise en jeu de tout le systéme collatéral. 

Cette suppression du syst@me carolidien n’améne aucun trouble 
particulier. 

La deuxiéme direction vers laquelle se manifeste la tendance en- 
vahissante, est la superficie, Mais du fait de sa localisation, elle se 
heurte dans cette direction a la « couverture de la gouttiére vascu- 
laire », au muscle sterno-cléido-mastoidien et les protocoles opéra- 
toires portent mention dans de nombreux cas de récidives étendues 
de ce muscle. 

Les autres muscles peuvent également étre envahis, le digas- 
trique (Reverdin et Mayer) le mylo-hyoidien (dans le cas déja cité 
de M. Arrou). 

Quant A l’envahissement cutané il est tardif, c’est un incident 
terminal de |’évolution du branchiome. 

Les auteurs sont d’accord pour reconnaitre que l‘envahissement 
des glandes voisines : parotide, sous-maxillaire, thyroide, est un 
fait d’exception. En effet, ces glandes n’ont une situation pariétale 
que du fait de l’évolution, eiies n’apparliennent nullement au plan, 
au feuilletage dans lequel se développent les branchiomes du 
cou. 

Macroscopiquement, le branchiome se présente sous deux as- 
pects différents : 

1° Tumeur blanchatre, dure, lardacé, homogéne. 

2° Tumeur kystique 4 paroi végétante, contenant une substance 
granuleuse, baignant dans du liquide séro-sanguinolent. C'est alors 


un kyste multiloculaire branchiogéne du cou (d’Estor et Massa- 
huau). 
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Soit kyste monoloculaire 4 parois minces, dégénérescence épi- 
théliale d'une paroi de kyste congénital. 


Histologiquement, on a pu décrire des branchiomes mixtes, & 
tissus multiples et des branchiomes simples, dans lesquels un des 
éléments anatomiques finit par prédominer. 

Mixte a |’origine, le branchiome s'est simplifié (Masson). 

Mais ce qui caractérise histologiquement les branchiomes, c'est 
la variété des tissus qui les constituent. 

Le tissu épidermoide, y cotoie le tissu conjonctif et le tissu car- 
lilagineux, et on y remarque tous les états morphologiques inter- 
médiaires. Puisqu’a l’époque actuelle, il n’est pas permis de con- 
clure, si ces tissus proviennent réellement les uns des autres, on 
nous excusera de la réminiscence qui s'est présentée & notre esprit 
et de la régression embryonnaire indifférente (régression imparfaite 
ou plasmodiale). 

Le branchiome simplifié est constitué par : 


1° Des cellules fondamentales ; 

2° Un stroma. 

Cellules fondamentales de 5 a 20 p. 

Ce sont des cellules épidermoides en disposition diffuse, en 
boyaux anaslomosés, en revétement d’une cavité, en amas nodu- 
laires, présentant alors un centre en dépression (globes cornés), 

Le stroma est conslitué par du tissu conjonctif : assez souvent 
d’aspect myxomateux. 

Ce qu'il importe de retenir des caractéres histologiques des 
branchiomes, c'est beaucoup plus le stade « l’ancienneté » du type 
cellulaire que sa disposition et étant donné que I’élément épithélial 
prédomine c'est lui que nous étudierons surtout. 

Vous savez que le tissu épithélial dans sa forme la plus com- 
plexe, le revétement cutané comprend un certain nombre de 
couches cellulaires (d’Age croissant), 

Basale (cellules jeunes), cellules polyédriques 4 épines, de plus 
en plus chargées en grains d’éléidine 4 mesure qu’elles vieillissent. 

Cellules lamelleuses, cellules cornées. 

D'ou les types: basocellulaire, spinocellulaire, lobulé, tubulé, 
a globes cornés. 

Ce sont les différents aspects de l’épithélioma branchial. Si les 
cellules restent jeunes, |’évolution, leur multiplication est plus ra- 
pide, l’extension plus rapide : tel est le basocellulaire. 

Si l’évolution de chaque élément est plus lente, il peut arriver 
au stade ultime de son évolution, au globe corné. 
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Ce sont 1a des considérations qui retrouveront leur valeur quand 
nous étudierons le traitement. 


En dehors des branchiomes cutanés bénins de M. Darier sur les- 
quels je reviendrai tout a l’heure ; les véritables « branchiomes du 
cou » qu'ils soient bénins ou malins 2nt pendant une période de 
leur évolution des symptémes communs : leur aspect physique. 


C’est le plus souvent par hasard, « en se rasant, disent les an- 
ciens classiques », que le malade remarque la présence dans la ré- 
gion cervicale, d’une petite tumeur « d'une glande » pour em- 
ployer l’expression vulgaire. 
Cette constatation, le malade n’y attache aucune importance vu 
qu’il n’en souffre pas et n’en éprouve aucune géne fonctionnelle. 
Etant donné, que c’est la période viritablement chirurgicale du 


branchiome, nous tenons 4 préciser le caractére clinique de la tu- 
meur. 


A l'inspection, on constate que la tumeur occupe la région caro- 
tidienne, au-dessus de l’angle de la machoire, au niveau de la 
grande corne de Ios hyoide. 

Cette tumeur ovoide, d’un volume d'une noix, d'une bille, est 
allongée suivant un axe oblique en bas et en avant, parallélement 
au bord antérieur du sterno-mastoidien. La peau est toujours nor- 


male, Le réseau veineux superficiel ne présente en général aucune 
‘modification, 


A la palpation, la tumeur est dure, ligneuse, réguliére ; elle est 
profonde, recouverte par le sterno-mastoidien, ainsi qu’il est facile 
de s’en rendre compte. En effet, lorsqu’on fait contracter le muscle, 
la tumeur disparait ou est refoulée en dedans. 

Si on étudie la mobilité de la tumeur, alors qu’a un examen su- 
perficiel elle parait totale et compléte, on peut apprécier qu’elle 


est beaucoup moins étendue dans le sens vertical que dans le sens 
horizontal. 


Dans certains cas elle peut étre soulevée par les battements ryth- 
miques de l'artére carotide. Enfin, elle n’est pas mobile dans les 
mouvements de déglutition. 

Alors que dans le cas d’un branchiome bénin, d'une tumeur 
mixte, cette période de simple trouble esthétique peut durer plu- 
sieurs années, dans le cas d'un branchiome malin, cas malheu- 
reusement le plus fréquent, elle ne dépasse pour ainsi dire jamais 


6 mois, et, souvent, elle est réduite 4 quelques semaines, voire 
méme a quelques jours. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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La période d'état, de branchiome malin, est caractérisée par 
l'apparition d’un sympt6me qui marque |’évolution envahissante 
de la tumeur. 

La douleur apparait d’abord au niveau de la masse, laquelle, 
d’abord douloureuse a la pression, devient le siége d’une sensation 
de baitements, de tension intermittente, puis permanente avec 
des exacerbations en « coups de lancette ». 


Mais bientét, la douleur irradie dans des directions paralléles a 
l’extension de la tumeur : névralgies occipitales temporales, fron- 
tales, pseudo névralgie faciale dans le cas d’évolution haute ; né- 
vralgies brachiales, lorsque le processus néoplasique envahit la ré- 
gion cervicale inférieure. 

La valeur pronostique de ce symptéme est considérable, il ne lui 
manque pour ¢tre pathognomonique que d’étre constant. En effet, 
ces douleurs souvent intolérables, peuvent,"quelquefois, faire com- 
plétement défaut. Aussi, le vrai sympt6me pathognomonique de 
cette évolution maligne, réside dans les modifications dont la tu- 
meur elle-méme est le siége. 

Tout d’abord la tumeur accroit son volume, elle peut atteindre 
celui d’un ceuf de poule, le volume d’un poing d’adulte, méme 
celui d'une téte d’enfant nouveau-né. 

Elle perd sa régularité,, elle voit disparaitre sa mobilité. A la tu- 
meur lisse et dure, d’apparence encapsulée du début, fait suite une 
tumeur bosselée mais surtout de consistance irréguliére. Alors que 
certains points se ramollissent jusqu’a devenir fluctuants, (au point 
qu’un examen superficiel a pu les faire confondre avec un abcés), 
d’autres conservent leur dureté primitive. Mais surtout, la tumeur 
se fixe : elle adhére & tous les organes qui l’environnent. 

Nous avons déja signalé, en étudiant l’évolution anatomique, 
l'inclusion constante de la veine Jugulaire interne dans la tu- 
meur ; nous avons vu I’adhérence plus tardive au Pneumogastrique 
et aux artéres. Nous avons signalé également l’envahissement du 
muscle sterno-cléido-mastoidien. 

La peau finit 4 son tour par étre envahie. Elle ne se plisse plus 
sur la tumeur, elle s’épaissit, elle rougit, prend cet aspect jam- 
bonné, inflammatoire bien connu. Ce n'est cependant que trés tar- 
divement qu'elle s’ulcérera, et souvent, écrit M. Veau, « J’ulcéra- 
lion est consécutive a l’incision faite par un médecin qui-croyait a 
un abcés ». 

Quant aux adhérences squelettiques, les plus précoces se font a 
los hyoide, au maxillaire inférieur ; les plus tardives, aux apophyses 
transverses des vertébres cervicales. 
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Mais alors la tumeur a évolué, elle a, en général, refoulé le tractus 
aéro-digestif qu'elle n’envahit jamais. 

Le tractus digestif étant plus malléable, la dysphagie est excep- 
lionnelle. 

La trachée, le larynx offrant une résistance plus grande et étant 
rigides, sont déformés. La dyspnée est plus fréquente, encore qu’on 
signale des troubles de la voix dis 4 un envahissement du pneu- 
mogastrique entrainant une paralysie récurrentielle, 

On a de méme noté une hémiparésie linguale (XII) 

Par contre, le sympathique semble échapper a l’englobement. 

Quant a l’adénopathie, bien que signalée dans un certain nombre 
d’observations, il semble qu’on doive la considérer comme un fait 
d’exception. 

Lorsque la tumeur est parvenue 4 ce stade de son évolution, la 
terminaison fatale est imminente. 

Si on a signalé des morts subites par excitation du Vague, la ter- 
minaison est bien plus souvent le fait de la cachexie cancéreuse, 
d'un cedéme de la glotte ou d’une hémorragie foudroyante. Quelque- 
fois, une complication broncho-pulmonaire termine |’évolution du 
branchiome malin dont la durée a été de quelques mois, excédant 
rarement 2 ans. 

Jamais la mort n’est le fait d'une généralisation. 

Le Branchiome hénin differe du malin uniquement par la durée 
des stades évolutifs, Il peut rester longtemps, des années, des 
lustres méme, a la période chirurgicale. 

Mais un jour la dégénérescence maligne survient et l’évolution 
en est alors rapide sans peut-étre présenter la brutalité de l’épithé- 
lioma branchial du cou. 


Branchiomes cutanés bénins. — La malade de M. Darier, dont 
je vous ai montré la photographie, présentait échelonnées sur une 
ligne, qui vous le savez maintenant répond au trajet de la deuxiéme 
fente branchiale, de petites élevures ressemblant a du molluscum 
contagiosum, ¢levures agminées en petits groupes séparés par des 
intervalles de peau saine. 

Vues de plus prés, ces tumeurs, petites, sont de la taille d'une 
vésicule d’herpés. Quelques unes sont coiffées d'une minime vési- 
culette que recouvre un petit chapeau épidermique; d’autres por- 
tent a leur sommet une petite boule d'aspect brillant qui ressemble 
aune perle épidermique. Parfois cette perle est elle-méme sur- 
montée d'un petit bouquet papillomateux. Si on pique ces vésicules 
on voit sourdre un liquide séreux, peu abondant, quelques élé- 
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ments cependant ne fournissent pas de liquide, aucun ne porte de 
croite formée de sang, de sérum ou de pus desséchés. 

D’autres éléments sont ombiliqués et creusés d'une minime ca- 
vité d’ou la pression, entre les doigts peut faire sourdre un liquide 
clair et visqueux ; il s'agit donc de fistulettes superficielles. 

Aucun ganglion lymphatique. 


Histologiquement. — Epaississement de toutes les couches épi- 
dermiques, corps muqueux de Malpighi, cellules granuleuses plus 
abondantes, couche cornée dont la couche inférieure est composée 
de cellules arrondies vésiculeuses contenant encore des vestiges de 
noyaux, les superficielles étant comme d’ordinaire lamelleuses et 
sans noyau. 

« En résumé l'hypertrophie épidermique circonscrite repro- 
« duisant le type du molluscum contagiosum sans les dégénéres- 
« cences cellulaires, et les corpuscules spéciaux de cette affection ». 
M. Darier rapproche cet aspect de ceiui du « navus verruqueux » 
mais ce qui en fait la caractéristique c’est l’existence d'une haute 
cheminée qui traverse tout |’épiderme pour venir coiffer une pa- 
pille saillante revétue d’une seule assise de cellules cylindriques. 

Cette fistulette épidermique sans connexion avec les glandes sé- 
bacées ou sudoripares et sans prolongements d’aucune sorte, 
M. Darier, en fait la caractéristique du'branchiome cutané bénin, 
d’autant plus qu’en aucun point il n’existe d’épithélium a cils vi- 


bratils (*). 


« En présence d'une tumeur maligne de la région carotidienne, 
« le Diagnostic de branchiome n’est probable qu’aprés avoir éli- 
« miné le Cancer secondaire des ganglions ». 

Cette phrase de la thése de M. Veau, résume tout le probleme 
diagnostique du branchiome du cou. 

Des néoplasmes, éloignés de la région peuvent avoir un reten- 
tissement ganglionnaire cervical. Telles sont les néoplasies gas- 
triques, intestinales, génitales, qu'il faut dépister en derniére ana- 
lyse. 

Beaucoup plus ce sont souvent des néoplasies du carrefour aéro- 
digestif. Si, dans certains cas, celles-ci se manifestent par des troubles 
fonctionnels, et s’'accompagnent d'une adénopathie autour du con- 
fluent cervical supérieur thyro-lynguo-facial. Sile plus souvent, cette 
adénopathie, est polyganglionnaire, en grains de plomb. II est des 


(!) Ce chapitre est emprunté & une lecon de M, Darier, publiée dans les 
Annales de Dermatologie, 1920, fasc. 1 et 10. 
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cas ou le malade vient consulter pour une tumeur cervicale, siégeant 
au carrefour vasculaire, et des douleurs qu'il rapporte a cette 
masse la seule manifestation qu'il connaisse. 

C’est dans ces cas, que le probleme diagnostique se pose dans 
sa forme la plus complete. 

Dans ces cas, explorez toute la cavité buccale, le pharynx, mais 
surtout l’isthme, la région des vallécules, les amygdales, vous y 
trouverez souvent dans la région amygdalienne une petite ulcéra- 
tion fissuraire, dire, saignante et douloureuse au contact. Ulcé- 
ration néoplasique qui avait échappé totalement a |’ observation du 
malade. 

Si cette recherche reste, elle-méme négative, ne vous hatez pas 
encore de conclure au branchiome malin, explorez le cuir chevelu 
recherchez l’existence d'un petit cancroide ou d'une cicatrice té- 
moignant de l’exérése antérieure d’un cancroide ; opération si hé- 
nigne, que le malade l’aura involontairement omise, dans son récit 
souvent trop prolixe par ailleurs. 

La tuberculose ganglionnaire ne pourrait guére préter a confusion 
que dans sa forme mono-ganglionnaire (la moins fréquente) et dans 
la forme décrite par Sabrazés sous le nom de « Tuberculose pseudo- 
lymphomateuse ». Mais celle-ci est une affection des jeunes, ca- 
ractérisée par une grosse réaction inflammatoire. N’ayant aucune 
tendance a la suppuration, elle peut méme déterminer des phéno- 
ménes de compression, mais elle est indolente. Son caractére est 
dans sa formule hématologique, hyperleucocytaire (12 4 15000 glo- 
bules blancs avec une légére polynucléose). Le lympho sarcome 
se voit chez des sujets jeunes mais également chez des adultes. Au 
début un seul ganglion semble atteint mais la malignité se mani- 
feste rapidement, les groupes ganglionnaires voisins sont envahis. 
Il se constitue alors une tumeur dure, bosselée qui se fixe, atteint 
la peau, peut l’envahir et l’ulcérer. 

En dehors de lage du sujet et de renseignements précis, le dia- 
gnostic est souvent trés diflicile d’avec un branchiome malin. Ce- 
pendant le lympho sarcome devient plus rapidement trés volu- 
mineux, Le diagnostic souvent difficile devient beaucoup plus im- 
portant a l'heure actuelle ot |’on connait mieux la radiosensibilité 
remarquable des tumeurs conjonctives. 

(Quant aux autres tumeurs cervicales, les unes sont de diagnostic 
facile ; les autres, ne sont peut-étre que des branchiomes bénins. 

Les tumeurs du sterno-cleido-mastoidien sont rares. 

Le fibrome du cou mobile, régulier nous parait grouper deux 
ordres de faits : 

Les uns : mobiles, dont a l’intervention on ne trouve pas le point 
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de départ sont des branchiomes bénins. (Picquand, Dreyfus). 

Les autres : tel le cas décrit par Fabian de Leipzig se développent 
de préférence aux dépens du surtout fibreux prévertébral. 

Le lip6me du cou est d'un diagnostic facile. 

Les tumeurs de la glande carotidienne étudiées par Paltauf 
siégent toujours au niveau de la bifurcation carotidienne, elles 
sont plus nettement pulsatiles que le branchiome ; enfin elles ont 
une longue évolution bénigne, avant de subir une dégénérescence 
épithéliale, 

Au début un diagnostic se pose qui est important pour le pro- 
nostic opératoire. 

Le branchiome reconnu, est-il bénin, ou est-ce un branchiome 
malin ? 

Le diagnostic extemporané est difficile 4 poser et l’examen _his- 
tologique de la piéce opératoire, résoudra le probléme, beaucoup 
plus sirement que la clinique. 

Cependant, l'un augmente de volume, est douloureux, l'autre 
est stalionnaire et indolent. 

Il est un élément de diagnostic qui dans ce cas peut intervenir 4 
la condition d’étre circonspect, c'est le sexe. 

Chez la femme, il faudra penser plutét & une tumeur mixte, alors 


que le branchiome malin doit toujours étre diagnosliqué chez 
homme. 


A un stade plus évolué lorsque la tumeur se ramollit jusqu’a de- 
venir fluctuante et altére les téguments, le diagnostic se simplifie. 

Sans parler de l’abcés ganglionnaire, dont les caractéres sont 
tout différents, sans parler des kystes congénitaux, qui latéraux, 
sont en général dermoides, de consistance pAteuse, caractéristique, 
le diagnostic qui se pose est celui de kystes sanguins du cou. 

Ceux-ci dans certains cas, peuvent représenter un sac anévrysmal 
ancien, lorsque les phénoménes intlammatoires l’ont rendu irréduc- 
tible ou ont supprimé les battements, quelquefois méme le souffle 
et le thrill. Le plus souvent, ce sont d’aprés Tichoff des veinomes 
liés 4 une malformation du systéme jugulaire. 

C’est A ce slade que se pose le diagnostic avec le cancer d'un 
lobe thyroidien aberrant. 

Ceux-ci ont toujours au début conservé des connexions avec la 
loge viscérale. Ils sont mobiles avec les mouvements de déglutition, 
le branchiome est, lui fixé. 

Mais a un stade plus avancé le diagnostic est impossible. I] est 
cependant intéressant de constater que le branchiome refoule la 
glande thyroide et ne l'envahit jamais. 
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A la période d’ulcération, le diagnostic ne se pose plus, si ce 
n'est avec le cancer de Ja peau ayant envahi dans la profondeur. 

L’histoire du malade suflit 4 préciser un diagnostic qui ne pré- 
sente plus alors qu'un intérét clinique. 

Les autres ulcérations du cou, inflammatoires ou néoplasiques 
ne peuvent plus se confondre avec le branchiome ulcéré. 

Seul le lympho-sarcome ulcéré pourrait tromper, n’étaient ses 
dimensions, et les métastases qui, a ce stade, existent constam- 
ment dans lelympho-sarcome alors qu’elies manquent toujours dans 
le branchiome malin. 


En présence d’un branchiome bénin, cutané ou profond I’exé- 
rése chirurgicale est seule de mise. 

Dans la bréve période de son évolution, pendant laquelle on est 
armé contre lui le branchiome malin du cou reléve de la double 
thérapeutique du cancer : l’exérése chirurgicale, le traitement par 
les agents physiques. 

Si on consulte les statistiques chirurgicales on est frappé du peu 
de survies durables du fait de la fréquence et de la rapidité des ré- 
cidives locales, pouvant débuter avant la fin de la cicatrisation de 
la plaie opératoire. (Siegel ne rapporte qu’un seul cas de survie 
notable, celui de Le Dentu: 17 ans; un cas de Richelot : survie 
de plus de 2 ans; un cas de J. L. Faure, survie de 4 ans). Il est 
certain qu'il en existe d’autres mais ce sont, sans contre dit, des 
faits d’exception. 

D’autre part, je suis allé demander l’avis de mon collégue le 
Docteur Richard, assistant de M. le Professeur Regaud a lhépital 
Pasteur, sur le traitement des branchiomes du cou par les agents 
physiques. Je tiens 4 remercier ici M. le Docteur Richard et de 
l’affabilité avec laquelle il m’a acceuilli et de la valeur des ren- 
seignements qu’il m’a fournis. Les résultats sont, m’a-t-il dit dé- 
sastreux. Un branchiome, traité par le radium, diminue légérement 
de volume; mais, rapidement, il s’étale en formant une guangue 
ligneuse qui « strangule » les malades. 

Voyons d’abord les causes de ces échecs, pour essayer d’en dé- 
gager une formule qui puisse nous laisser un peu d’espérance. 


Pour que le traitement chirurgical soit effectif, il faut, suivant 
une formule de M. Sebileau, que ]’éxérése soit large quant a la tu- 
meur, mais limitée quant aux sacrifices que cette éxérése nécessite. 
I] est donc nécessaire qu'elle soit pratiquée de bonne heure, 4 un 
stade ot les malades viennent rarement consulter. 

, Pour étre large, suffisante, l’éxérése doit enlever la tumeur et les 
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lissus circonvoisins. Formule satisfaisante, mais d’une application 
combien difficile quand il s’agit d’une tumeur dont on ne connait 
pas le point de départ ! 

I] faudra toujours sacrifier la veine Jugulaire interne et le sterno 
cleido-mastoidien, dans l'étendue du branchiome. Souvent, il 
faudra sacrifier également le Pneumogastrique et ie systeme Caro- 
tidien. 

On peut étre surpris de la non concordance des résultats de ce 
dernier sacrifice ; tantot, il est suivi d’accidents mortels ou paraly- 
tiques, tantot, il n’entraine aucun trouble. Cette différence tient au 
degré d’envahissement de la tumeur. 

Lorsque le branchiome adhére seulement au systéme carotidien, 
la suppression de celui-ci réalise la ligature extemporanée de la 
Carotide primilive avec ses risques et ses dangers. 

Au contraire, si la tumeur englobe l’artére, le branchiome réalise 
par lui-méme, le type idéal de la ligature progressive de la Caro~ 
tide primitive, permettant a toutes les voies de secours d’entrer en 
jeu successivement, aux anastomoses de se développer. Lorsqu’on 
enléve alors un segment carotidien, il y a longtemps que celui-ci 
n’est plus qu’un canal fibreux, ne laissant plus circuler qu'une 
masse sanguine réduite ou méme nulle. Par contre, dans ces cas,, 
l’éxérése de la tumeur nécessite une large dissection du cou, allant 
parfois de la clavicule aux espaces sous-parotidiens et entraine 
alors un shock opératoire qui peut étre mortel. 

Enfin, je le répéte, on ne peut jamais étre certain, méme au prix 
de ces larges délabrements, d’avoir débordé la tumeur. 

Telles sont les causes des insuccés chirurgicaux. 

Voyons maintenant l’action des agents physiques. 

Le rayonnement & faible longueur d’onde agit en détruisant les 
tissus jeunes, il est sans action sur les tissus évolués. 

De plus, toute irradiation insuflisante, c’est-a-dire, qui ne dé- 
truit pas radicalement et rapidement le nid des cellules jeunes, est 
par la méme dangereux. 

En effet, les cellules qui ont échappé a la destruction continuent 
a évoluer, mais, immunisées contre |’action ultérieure du radium 
et des rayons X, elles donnent naissance 4 une tumeur radio-ré- 
sistante. 

Or, le branchiome, dans sa manifestation clinique la plus fré- 
quente tumeur, se présente sous l’aspect de tissu évolué. C’est-a- 
dire, d’épithélioma épidermoide & globes cornés ou lobulé a cellules 
polyédriques épineuses. Beaucoup plus rarement d’épithélioma 
baso cellulaire, tubulé. Ceux-ci étant plus accessibles aux traite- 
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ments physiques, on concoit tout l'intérét d’un prélévement biop- 
sique, si possible. 

En outre, il est impossible de préciser la localisation exacte de 
la premiére métaplasie cellulaire. 

Alors que dans un organe on peut circonscrire par les radiations. 
le foyer néoplasique, les rapports anatomiques, la situation du 
branchiome, empéchent de l’attaquer avec la précision nécessaire 
et avec la vigueur suflisante. 

_ Telles sont les raisons qui font échapper le branchiome malin au 
bénéfice de la thérapeutique par les agents physiques. 

Mais alors, quelle formule dégager ? 

Eh bien, Messieurs (et je crois refléter l’avis d'un radiothérapeute 
particuligrement compétent), la vérité est, non pas dans l’oppo- 
sition de l‘ampoule au bistouri, mais dans une collaboration judi- 
cieuse et éclairée, de la chirurgie et du traitement physique.; 

En présence d’un branchiome au début de son évolution, il serait 
désirable de le stériliser dans la mesure du possible par des irra- 
diations suflisantes et rapides. Ceci, & seule fin d’éviter l’essaimage 
des cellules névplasiques, lors de ]'éxérése, laquelle doit avoir lieu 
le plus rapidement possible et doit étre pratiquée largement. 

Puis, soit coucher dans la plaie opératoire des tubes de radium, 
soit soumettre le malade a des irradiations lorsque la plaie opéra- 
toire est cicatrisée. 

Telle est la formule que m’a proposée mon collégue Richard en 
ajoutant : « Je vous la recommande aujourd'hui; ce n’était pas 
« mon avis il y a trois mois; et dans trois mois, mon opinion aura 
« sans doute évolué ». 

L’étude du traitement des tumeurs branchiales, par les agents 
physiques est en pleine évolution. I] est dangereux de vouloir dés 
maintenant l’enfermer dans des aphorismes, auxquels on serait 
tenté d’accorder un caractére définitif, et qui risqueraient d’opposer 
deux procédés thérapeutiques dont les efforts doivent se combiner 
pour lutter contre une affection en face de laquelle chacun d’eux 
isolé se révéle impuissant. 

Cette formule permet d’espérer des succés, & la condition qu'elle 
soit appliquée de facon assez précoce. 

Malheureusement, nous voyons le plus souvent les malades venir 
a la consultation, lorsqu’ils souffrent, lorsque la tumeur a envahi, 
lorsque l‘heure chirurgicale est. passée depuis trop longtemps. 

Dans ces cas Messieurs, le traitement n’est plus pour nous une 
lutte contre une affection, mais un devoir de stricte humanité. 

A ceux qui souflrent : les hypnotiques. 
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A ceux qui s‘inquiétent, qui sont sur la voie du diagnostic de 
leur affection, il ne faut pas donner l’impression que nous ne pou- 
vons rien pour eux. 

On est je crois autorisé 4 appliquer tel traitement qui apparait 
comme le plus approprié a calmer l’angoisse du malade, et a 
l'amener a la mort, avec la conviction d’une prochaine guérison. 


L’OREILLE DANS LA SYPHILIS ET LE TABES 


Par F. J. COLLET (Lyon). 


J’étudierai successivement la surdité subite de la période tertiaire 
ou secondaire, parfois associée & la paralysie faciale, la surdité pro- 


gressive, la surdité dans I'hérédosyphilis et la surdité dans le 
tabes. 


Les cas les plus typiques sont ceux ou la surdité, unilatérale ou 
bilatérale, survient brutalement, inopinément, chez un syphilitique 
ancien et demeure complete. 


H., de 47 ans a présenté il y a 25 ans un accident primitif du cété de 
VYamygdale. Depuis ila été porteur d'une olite catarrhale bilatérale 
trailée par des ponctions répétées: l’oreille gauche était demeurée trés 
inférieure. Il y a quinze jours violent bruit subjectif dans l’oreille gauche 
avec verliges et nausées ; verliges le lendemain; ils sont devenus inter- 
termittents et se sont atlénués depuis, mais les bruits subjectifs per- 
sistent. 

Examen objectif: dépression tympanique bilatérale. 

Examen fonctionnel. Audition : 0. D. 0,03/1,00, 0. G. O. Weber 
droit, A droite Rinne négatif. Limite inférieure 64 v. d.' Limile supérieure 
({monocorde) XV. A gauche aucune source sonore percue. 


Le cas est assez intéressant a cause de lésions banales bilatérales 
de l’oreille moyenne, qui ne paraissent pas avoir joué un rdle méme 


occasionnel, puisque la lésion de l'appareil de perception n’était 
qu unilatérale. 


H. de 37 ans, syphilis 4 27 ans. Soucis el chagrins dans ces derniéres 
années. Il y a 7 jours, & 6 heures du matin, bruit de cloches dans 
Yoreille droite, vertiges, vomissements de bile: depuis ce moment 
Voreille droite est perdue et la tempe droile insensible. Le vertige s’est 
atténué, mais pendant la marche il y a de temps a autre quelques em- 
bardées. 

Examen objectif: tympans normaux. 

Examen fonctionnel: Oreille droite : aucune source sonore n’est 
percue. 

Oreille gauche: tous diapasons pergus, y compris celui de 32 v. d. 
Sifflet de Galton 0,01. Rinne positif. Weber gauche; un diapason placé 
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sur la mastoide droile est percu dans l’oreille gauche. Pas de nystagmus. 
spontané. Une irrigation de une minute & 27 degrés 4 droite provoque 
un nystagmus de 70. 

Ce matin la vision binoculaire était génée, la vision monoculaire de- 
meurant bonne. Réactions pupillaires normales. Ni ataxie, ni adiadoco- 
cinésie. 

Réflexes rotuliens légerement exagérés. 

Traitement par injections sous-culanées de pilocarpine & doses pro- 
gressivement croissantes jusqu’é un centigramme et par frictions mer- 
eurielles. 

Au bout d’un mois disparition de toute sensation vertigineuse et des- 
troubles oculaires : le diapason de 2048 v. d. est percu a droite. 


Dans l’observation qui suit méme début brutal, mais conserva- 
tion d’un certain degré d’audition avec limitation dela perception 
des tons élevés. 


H. de 52 ans opéré de la leucoplasie linguale 4 45 ans: fest devenu 
sourd il y a deux ans, avec bruits subjectifs, aprés un grand froid. 

Examen objectif: léger épaississement des tympans. 

Examen fonctionne!. Audition de la montre: O. D. 0,50, 1,00 0. G. au 
contact, Weber droit, Rinne positif 0. D. G. Tous diapasons percus de 
32 & 4096. 

Sifflet de Galton: 0. D. 0,2; OG 1. 0. Monocorde de Struycken O. D. 
Xill, 0. G. VIII. 


II 


Voici des exemples de brusque surdité labyrinthique dans la sy- 
philis récente et bien traitée. 


H. de 27 ans, tailleur. Syphilis il y a un an, trailée par dix injections 
d’arsénobenzol. Avail cessé tout traitement depuis trois mois. I] y a un 
mois surdité subite, aggravée depuis, avec verliges et bruits subjectifs 
(bruit de vapeur). Examen objectif: tympans normaux. Examen fonc- 
tionnel: acoumétre de Politzer 0, D. 0;0.G. 0,10. Aucun diapason percu a 
droite par l'air, tous pereus & gauche. Mauvaise perception osseuse : au- 


cun diapason percu par |’os, soit a droite soit 4 gauche. 


Il y a donc ici atteinte bilatérale, labyrinthe détruit a droite, 
moins sévérement touché a gauche (perte de la conduction osseuse). 
Dans le cas suivant, la labyrinthite, associée a des lésions du pha- 
rynx qui pouvaient donner le change, a été améliorée considérable- 
ment par le traitement mixte et la pilocarpine. 


H. £9 ans. Syphilis récente. Depuis trois semaines, direté et bourdon- 
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nements 0. D.; 0. G. excellente. O. D., montre entendue a l’effleure- 
ment ; 0. G. 4 un métre (distance normale). Weber gauche, Rinne posi- 
tif a droite. 

Rougeur du pharynx et réaction lymphoide intense du pharynx na- 
sal. . 

Le cathélérisme n'a eu aucune influence sur la surdilé, mais au bout 
d'un mois, ala suite d’un traitement mixte et de neuf injections de pilo- 
carpine dont les 3 derniéres allaient jusqu’a un centigramme fet demi 
(avec nausées, salivation et trauspiration) la montre est percue a quatre 
centimétres a droite. Plus tard l’amélioration s’est maintenue, mais ne 
s’est pas accenluée. 


Les faits de ce genre sont trop connus pour que j’en multiplie des 
exemples cités d’aprés un examen rapide de mes cahiers d’observa- 
tions. Dans un cas exceptionnel la surdité subite avec vertiges est 
survenue a la chasse aprés un coup de fusil, chez un garcon de 
vingt ans, mais dans cette observation déja ancienne je ne puis in- 
criminer la syphilis avec certitude. La surdité eut un début subit 
avec état vertigineux atténué les jours suivants, mais ayant laissé 
une démarche incertaine. Une montre entendue a un métre par une 
oreille normale était percue a droite 4 0,30, & gauche au contact fort. 
Rinne trés positif. Les injections sous-cutanées de pilocarpine ame- 
nérent l’audition & gauche 4 trois, puis a neuf centimétres pour la 
montre. J'ai revu ce malade une vingtaine d’années plus tard: au- 
dition 0,01 ODG, Rinne trés positif, bonne perception des tons bas, 
pas de vertiges, bruits subjectifs. 


Ill 


Particuligrement intéressants sont les cas ol: la surdité subite 
d’origine syphilitique s’accompagne de paralysie faciale. 


F. de 60 ans, ménagére, vient a la consultation pour bourdonnements 
et surdité de l’oreille droite, Depuis l’Age de 34 ans surdité brusque et 
totale & gauche avec paralysie faciale du méme cété. La paralysie faciale 
est apparue brusquement le matin au réveil, l’@il était ouvert. Depuis 
cette époque |’eil droit pleurait sous |’influence d’un chagrin, le gauche 
pas ; par contre pendant ,la mastication des larmes s’écoulent de Feil 
gauche et non du droit. La surdité de l’oreille gauche est apparue le 
méme jour que la paralysie faciale, 

Il y a deux mois, a la suite d’un cri poussé dansl’oreille droite, bour- 
donnements de ce cété et diminution de I'audition. 

Examen objectif: tympans normaux. 

Examen fonctionnel : oreille gauche, aucune source sonore percue. 
Une irrigation prolongée a 27 ne délermine aucune secousse nystag- 
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mique. Oreille droite : voix basse environ 1 métre. Diapason vertex non 
percu. Rinne positif a peu prés absolu, Schwabach-30. Limite inférieure 
16 v. d. Limite supérieure 0,4 (Galton), XI (monocorde). 
Pupilleségalesjréagissanta la lumiére, langue tirée droite, voile du palais 
symétrique, les deux yeux se ferment bien, mais le gauche résiste trés 
mal au doigt qui essaie de soulever la paupiére, de plus l’ceil gauche est 
manifestement moins saillant que le droit. Pendant la parole comme 
pendant le sourire la commissure labiale est fortement déviée a droite, 
de plus il y a des secousses fréquentes dans la lévre supérieure gauche, 
plusieurs par minute, et méme vers le menton, presque dans toute la 
moitié gauche de la face. La sensibilité au contact et 4 la douleur est a 
peu prés égale a droite el & gauche. Des examens successifs pratiqués 
pendant les deux mois suivants ont confirmé les résultats ci-dessus : pas 
de rides dans Ja moilié gauche du front, sillons du visage plus effacés & 
gauche, dans la parole la dévialion & droite s’accentue, secousses et tré- 
mulations a gauche. La moilié interne de Ja joue droite est plus colorée 
que la gauche: au voile, au palais, 4 la langue pas de différence nette. 
Pupilles égales, de dimensions moyennes. Pas de nystagmus dans la po- 
sition extréme du regard. Vision 1/2 0. D. G. (cataracte). Le pouls 
trouvé un jour bigéminé est régulier a 72. Sept injections de biiodure de 
Hg pratiquées pendant les semaines qui ont suivi l’admission de la ma- 
lade & ’hépital ont amené une amélioration au dire de la malade, mais 
audition est toujours nulle a gauche et d'un métre pour la voix chu- 
chotée a droite. 


En résumée paralysie du facial et de l’acoustique gauches sure 
venue brusquement. Il n’y a aucun doute sur la nature nerveuse de 
la surdité gauche (suppression de toute perception osseuse et de 
toute réaction nystagmique) ; la lésion de loreille droite parait étre 
de méme nature (Rinne positif, Schwabach diminué, limite infé- 
rieure de perception normale, abaissement de la limite supérieure 
a XI). La paralysie faciale syphilitique du type périphérique est 
bien connue depuis les travaux de Fournier: elle est trés précoce et 
passe pour guérir assez rapidement. La surdité syphilitique, surve- 
nant parfois au début de la période secondaire, est également bien 
connue. La coexistence de la paralysie du nerf facial et de la surdité 
est par contre assez rare, du moins si on compte les cas de surdité 
vraie et non les troubles auditifs plus ou moins légers qui 
accompagnent la paralysie du nerf de )’étrier. La plupart des obser- 
vations ont un caractére commun: la guérison de la paralysie fa- 
ciale et par contre la persistance de la surdité et des bruits subjectifs : 
ici l’évolution a été différente. Le diagnostic ne présente pas de diffi- 
cultés : un examen fonctionnel incomplet de l’oreille pourrait faire 
confondre cette surdité avec celle qui résulte d’une lésion de l’oreille 
moyenne; la paralysie faciale d'origine centrale se reconnaitrait & 
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la non participation du facial supérieur. Reste 4 préciser la cause, 
du syndrome. La surdité subite dans la syphilis est habituellement 
attribuée sans discussion a une labyrinthite aigué: avee la coexis- 
tence d’une paralysie faciale survenue simultanément cette explica- 
tion n’est plus acceptable. L’hypothése d’un raptus congestif nu- 
cléaire n’est pas non plus satisfaisante: on s’explique mal que ces 
deux nerfs soient seuls pris. Il est plus'probable qu'il s’agit d’un pro- 
cessus méningitique basilaire, les deux nerfs, au niveau de leur ori- 
gine apparente ou au cours de leur trajet commun jusqu’au fond du 
canal auditif interne étant englobés par une plaque de méningile et 
V'hypothése d’une lésion toxinique s’appliquant plutét aux cas de 
paralysie précoce dela période secondaire bien qu'il existe toutefois 
des méningites syphilitiques précoces. On connait d’ailleurs des cas 
de paralysies multiples des nerfs craniens ot il s’agit évidemment 
en raison méme de cette multiplicité d'une lésion méningée basi- 
laire, tel ce cas de Burger et Pel (d’Amsterdam) ot il y avait ver- 
tiges, surdité, paralysie faciale, paralysies oculaires, hémiplégie du 
larynx et du voile, etc. 

Le début brusque des accidents ferait plutot penser A une lésion 
labyrinthique, mais la plupart des lésions nerveuses, méme troncu- 
laires, se manifestent par un début brusque: c’est souvent au réveil 
qu’on constate diplopie et paralysies oculaires, c’est brusquement 
qu’apparait l’aphonie dans la paralysie récurrentielle, méme due 
aux causes de compression les plus chroniques. 

On peut admettre enfin qu'une lésion spécifique intéressant le fa- 
cial dans le fond du conduit auditif interne agisse sur le labyrinthe 
par la voie lymphatique ou par la voie sanguine (artére auditive 
interne) et détermine des lésions vasculaires de cet organe, hémor- 
ragiques ou ischémiques, d'une symptomatologie suraigué ‘et d’un 
caractére irrémédiable, alors que la paralysie faciale serait suscep- 
tible d’amélioration. Méme en admettant une lésion basilaire des 
deux nerfs, la rétrocession de la paralysie faciale, rétrocession qui a 
d’ailleurs fait défaut dans l’observation ci-dessus, s’expliquerait par 
une disposition anatomique: le nerf facial est un nerf compact, 
plus susceptible de réparer ses lésions alors que le nerf acoustique 
est un nerf trés divisé, tres vulnérable: on sait que ces deux nerfs 
voisins ont une facon trés différente de réagir vis-a-vis des ménin- 
gites basilaires purulentes, aigués ou subaigués. 


IV 


Si la syphilis, dans les cas de surdité 4 début brusque, est faci-, 


lement dépistée, par contre dans les cas de surdité progressive, elle 
doit étre souvent méconnue. 


q 
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F.-J. COLLET 


J'ai sous les yeux nombre d’observations concernant des hommes 
de 50 460 ans ou plus, chez lesquels évolue depuis des années une 
surdité bilatérale bien qu’inégale, progressive, avec bruits subjectifs, 
accidents vertigineux ou instabilité. Les tympans sont normaux ou 
subnormaux. Le Rinne est positif, la perception osseuse, toujours 
diminuée, est méme parfois totalement supprimée, la limite infé- 
rieure de perception des tons normale (16 ou 32 jv. d.) la limite 
supérieure abaissée (0,5 4 1,5 au sifflet de Galton, VI a X au mono- 
corde). Chez la plupart de ces malades une syphilis ancienne est 
avouée. Mais chez les autres, avec une symptomatologie identique, 
faut-il se contenter du diagnostic d’artériosclérose labyrinthique ? 
Les uns pas plus que les autres ne sont d’ailleurs trés influencés par 
le traitement spécifique. On incrimine plus volontiers la syphilis 
chez les sujets plus jeunes, quand I'affection a été plus rapidement 
progressive, quand la perception osseuse est trés mauvaise. 


Vv 


La surdité dans la syphilis héréditaire se présente avec un début 
subit ou une évolution progressive. Dans ce dernier cas, stigmates 
mis a part, on ne peut se guider que sur l’absence de perception 
osseuse et la limitation des tons bas. Un enfant de sept ans était 
devenu sourd apres une chute sur la téte dans un ruisseau et on 
attribuait la surdité survenue depuis six mois au coryza consécutif, 
mais le palais présentait des cicatrices, vertiges d'une perforation 
guérie par un « dépuratif » et les fosses nasales montraient des sé- 
questres exhalant une odeurinfecte. En dehors de ces cas d’un dia 
gnostic facile, faut-il attribuer & l'hérédosyphilis certaines formes 
de surdité bilatérale foudroyante avec réactions méningées atténuées? 
En faisant ce diagnostic sans ménagement on s’exposerait évi- 
demment & méconnaitre certaines pneumococcies frustes ou bénignes. 
Voici une observation oi les circonstances ne me permirent mal- 


heureusement aucun examen de laboratoire susceptible d’éclairer la 
situation. 


Un enfant de onze ans, d’aspect adénoidien, apathique, d'une intelli- 
gence trés au-dessous de la normale, mais sur les antécédents duquel je 
ne pus recueillir aucun renseignement, présente un jour de Ja céphalée et 
un peu d’assoupissement; une douleur dans le bras droit et l’épaule 
droite persiste toute la nuit. Le lendemain, assoupi tout le jour, il vo- 
mit une dizaine de fois et la douleur du bras disparait vers le soir. Le 
surlendemain pas de vomissements, mais vers trois heures, en buvant, 
il se plaint que la téte lui tourne et que les oreilles lui bourdonnent ; 
alors s’installe immédiatement une surdilé subite et absolue. On lui de- 
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mande s'il va mieux, il répond qu'il n’entend pas. Descendu un instant 
de son lil, sa (te balance a droite et & gauche, el il parle trés fort, 
comme quelqu’un qui ne s’entend pas. Depuis il ne peut marcher seul 
ou tombe dés qu’il a fail quelques pas. La température prise dés le dé- 
but n’a jamais dépassé 37,5. Je vois l'enfant une dizaine de jours aprés 
accident. Tout trouble autre que le vertige et la surdité a disparu. Celle- 
ciest absolue, Aucun diapason n’est percu. La vibration des diapasons 
a tonalité basse dont le pied est mis en contact avec le crane, ne l’est 
pas davantage. Toutes les questions sont posées par écril. Les deux tym- 
pans sont uniformément roses. L’irrigation de l’oreille gauche pendant 
80° 22 degrés donne 3 ou 4 secousses nystagmiques douteuses, V’irri- 
gation de la droite pendaat un temps égal ne donne rien. Une rotation 
de dix tours en 20 secondes vers la droile pas davantage. Pas de nys- 
tagmus spontané ni de déviation de |’index. Un traitement prolongé par 
la révulsion, par les frictions mercurielles et les injections de pilocarpine 
n’a donné qu'une faible amélioration. 


Vi 


Dans le tabes qui n‘est en somme qu’une forme spéciale de la sy- 
philis nerveuse, les manifestations du edté de loreille sont égale- 
ment variées. 

1° Il existe des cas de surdité foudroyante, uni ou bilatérale, il 
est rationnel de les attribuer & une labyrinthite aigué syphilitique. 
Dans le cas suivant les troubles étaient consécutifs a une injection 
de salvarsan. 


H. de 57 ans. Syphilis a 33 ans. Il y a dix jours aprés une injection 
intraveineuse d'un sel arsénical, bruils subjectifs intenses, vertiges, 
nausées, déséquilibre et surdité. Depuis cette date les troubles subjectifs 
reparaissent chaque jour deux ou trois heures, et la surdilé ne s’amé- 
liore pas. Examen fonctionnel. Audition pour la montre. 0. D. 0,01, 1,00; 
0. G. O. Weber droit, Rinne positif. Limite infér.: 0. D., 32 0, G. 256; 
limite ‘supér. (Galton) 0. D. 4, 2; 0. G. 0,4. Signes de Westphal, de 
Romberg et d’Argyll-Robertson, et douleurs fulgurantes. 


2° Viennent ensuite les cas ott la surdité est progressive et ot 
examen fonctionnel indique formellement une lésion de l'appareil 
de réception. Exemple. 


H. de 49 ans. Syphilis 4 21 ans. Douleurs fulgurantes, troubles pupil- 
laires, surdilé progressive surtout & droite. Rinne positif, pas de limita- 
lion de la perception des tons bas ; limite supérieure 0. D.: Galton 0,6, 
monocorde VIII. 


Il peut s’agir, dans les cas de ce genre et d’autres beaucoup plus 
s¢veres, d’une sclérose du labyrinthe ou d’une dégénérescence atro- 
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phique du nerf acoustique analogue a celle qui frappe si souvent le 
nerf optique. Nos connaissances & ce sujet ne reposent que sur un 
petit nombre d’autopsies : on a constaté l’atrophie du nerf acous- 
tique (Strumpell), l’atrophie de ses racines (Oppenheim et Siemer- 
lingn), l’atrophie des nerfs auditifs qu’on a pu suivre jusque dans la 
cochlée (Habermann), l’atrophie des stries acoustiques (Pierret). Les 
lésions radiculaires et nucléaires de l’acoustique ne sont pas pour sur- 
prendre dans une affection ot la méningite et l’épendymite jouent 
un si grand réle. 

3° Dans une autre catégorie de cas infiniment plus nombreux ott 
on observe de la surdité, avec ou sans bourdonnements et vertiges, 
Vexamen objectif et fonctionnel de l’oreille indique plutét une lésion 
de l'appareil de transmission. En me basant sur la coexistence fré- 
quente de lésions de l’oreille et de troubles sensitifs et trophiques de 
la face (douleurs fulgurantes ou névralgies rebelles, hypéresthésie, 
plaques d’anesthésie de la face, troubles trophiques, chute rapide 
et spontanée des dents, le tout prédominant du cété de Voreille la 
plus atteinte), j'ai émis l’hypothése que l’oreille était frappée par 
lintermédiaire de son nerf trophique, le trijumeau: cette surdité 
progressive serait une otite trophoneurotique. 
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LA SURDITE DE BEETHOVEN 


Par Georges CANUYT 


Directeur de Ja Clinique des. Oreilles 
de la Faculté de Médecine de Strasbourg 


Beethoven naquit & Bonn, le 16 septembre 1770. 

Un carton existe ot l’avénement de sa naissance est présenté sous 
aspect de la nativité nouveau Christ. 

L’artiste qui réalisa cette ceuvre a témoigné d’une judicieuse ima- 
gination. 

Un enfant venait de naitre qui allait devenir un des plus grands 
musiciens du monde et embrasait l’Univers par son génie. 


Tous les grands génies sont précoces. 

A huit ans, Haendel improvisait sur l’orgue sans avoir jamais pris 
une legon. A treize ans, Mozart composait un opéra. 

A onze ans, Beethoven écrivait trois sonates qu’il dédiait 4 ]’Elec- 
teur de Cologne. 

En 1787, il obtint la permission d’aller & Vienne avec une lettre 
de recommandation pour Mozart. Admis en présence du maitre, il 
joua un premier morceau qui laissa Mozart assez froid puis ayant 
demandé un théme qui lui fut donné aussitét, il en tira une fugue a 
deux sujets et improvisa si merveilleusement que Mozart se rappro- 
chant du groupe d’auditeurs, leur dit 4 voix basse : 


« Attention a ce garcon 1a, il fera parler de lui dans le monde en- 
tier ». 


Tableau de Beethoven par Romain Rolland 


« Il était petit et trapu, de forte encolure, de charpente athlétique. 
Une large figure de couleur rouge brique, sauf vers la fin de sa vie 
ou le teint devint maladif et jaundtre. Un front puissant et bosselé. 
Des cheveux extrémement noirs, extraordinairemenut épais et oi il 
semblait que le peigne n’eit jamais passé, hérissés de toutes parts, 
« les serpents de la Méduse ». 

« Les yeux brilaient d’une force prodigieuse qui saisit tous ceux 
qui le virent. Petits et trés profondément enfoncés, ils s’ouvraient 
brusquement dans la passion ou la colére et alors roulaient dans 
leurs orbites, reflétant toutes leurs pensées avec une vérité mer- 
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veilleuse. Souvent, ils se tournaient vers le ciel avec un regard mé 
lancolique. » 

« Le nez était court et carré, large, un mufle de lion. » 

« Une bouche délicate mais dont la lévre inférieure tendait & 
avancer sur l’autre. Des machoires redoutables qui auraient ‘pu 
casser des noix. Une fossette profonde au menton du cdté droit don- 
nait une étrange dissymétrie a la face. « Il avait un bon sourire dit 
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Fig. 1. — Portrait de Beethoven, fait en 1819, par Fernand Schimon. 


Moschels et dans la conversation un air souvent aimable et encou- 
rageant. En revanche, le rire était désagréable, violent et grimacant, 
le rire d'un homme qui n'est pas accoutumé & la joie. Son expres- 
sion habituelle était la mélancolie une (ristesse incurable», Reelstah 
en 1825 dit qu'il a besoin de toutes ses forces pour s'empécher de 
pleurer en voyant « ses doux yeux et leur douleur poignante ». » 

« Braun von Braunthal, un an plus tard le rencontre dans une 
brasserie, il est assis dans un coin, il fume une longue pipe et il @ 
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les yeux fermés comme il fait de plus en plus 4 mesure qu’il 
approche de la mort. » 

« Un ami lui adresse la parole. Il sourit tristement, tire de sa 
poche un petit carnet de conversation et de la voix aigué que pren- 
nent souvent les sourds il lui dit d’écrire ce qu’on veut lui de- 
mander. » 

« Son visage se transfigure soit dans des accés d’inspiration sou- 
daine qui le prenaient a l’improviste méme dans la rue et qui frap- 
paient d’étonnement les passants, soit quand on le surprenait au 
piano. » 

« Les muscles de la face saillaient, ses veines gonflaient, les yeux 
sauvages devenaient deux fois plus terribles ; la bouche tremblait, 
il avait l’air d’un enchanteur vaincu par les démons qu'il avait évo- 
qués, » 

« Telle une figure de Shakespeare, Benedict dit : « Le roi Lear. » 


La surdité de Beethoven 


Les ouvrages et les articles ayant trait & la maladie de Beethoven 
‘sont innombrables et a partI’article récent de Gradenigo ont presque 
tous été écrits en Allemagne et en Autriche. 

Ceux qui s’intéressent 4 la question, y trouveront des détails inté- 
ressants. Les principaux sont ceux de: Audhey, Berlioz, Chanta- 
voine, Clément, Oulilicheff, Romain Rolland, Vincent d’Indy, 
Fernand Vieille, Klotz-Furest auxquels nous avons fait de larges 
emprunts. Mais comme nous le montrerons dans un instant ce sont 
surtout les communications biographiques de ses amis intimes Ries, 
Wegeler, ete... le résultat de l'autopsie faite par le docteur Wagner 
enfin et surtout les lettres de Beethoven qui nous donneront les ren- 
seignements les plus riches en méme temps que les plus véridiques. 

Cest en 1796, soit & lage de 26 ans, que débuta la surdité de 
Beethoven. La douleur frappa a sa porte et s'installa en lui pour 
n’en plus sortir. 

Cette surdité, au début, était pour Beethoven une peine si sen- 
sible qu'il fallait avoir soin de ne pas lui laisser sentir sen infirmité 
en parlant trop haut. S’il n’avait pas compris quelque chose il tom- 
bait ordinairement dans une distraction profonde, habitude qui lui 
était d’ailleurs propre & un haut degré. 

De 1796 a 41800, la surdité commence ses ravages. Les oreilles 
lui bruissaient nuit et jour, il était miné par des douleurs d’en- 
trailles. 

Son ouie s’affaiblissait progressivement. Pendant plusieurs années 
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il n’avoua sa surdité & personne, méme a ses plus chers amis. II 
évitait le monde pour que son infirmité ne fit pas remarquée et il 
gardait pour Jui seul le terrible secret. 

En 1800, il a trente ans, i] ne peut plus la taire. 

Voyons ses lettres : 


Au pasteur Amenda, en Courlande 


Mon cher, mon bon Amenda, mon ami de tout coeur, avec une émo- 
tion profonde, avec un mélange de douleur et de joie j’ai recu et lu ta 
derniére lettre. A quoi puis-je comparer ta fidélité, ton attachement en- 
vers moi? Oh! Cela est bien bon, que tu me sois toujours resté si ami. 
Oui, j’ai mis ton dévouement & l’épreuve, et je sais faire la distinction de 
toi et de tous les autres. Tu n’es pas un ami de Vienne, non tu es un de 
ceux comme le sol de ma Patrie a coutume d’en porter. Combien je te 
souhaite souvent auprés de moi! car ton Beethoven est profondément 
malheureux. Sache que la plus noble partie de moi-méme, mon ouie, s’est 
beaucoup affaiblie. Déja, & Vépoque ot tu étais prés de moi, j’en sentais 
les symptémes et je le cachais; depuis cela a toujours été pire. Si cela 
pourra jamais étre guéri, il faut attendre (pour le savoir) ; cela doit tenir 
& mon affection du ventre. Pour celle-ci je suis presque complétement 
rétabli; mais pour louie, se guérira-t-elle ? Naturellement, je l’espére ; 
mais c'est bien difficile, car de telles maladies sont les plus incurables, 
Comme je dois vivre tristement, éviter tout ce qui m’est cher, et cela 
parmi des hommes si misérables, si égoistes... Entre tous, je puis dire que 
Yami le plus éprouvé est pour moi Lichnowsky. Depuis l’année passée, il 
m’a donné 600 florins ; cela et la vente fructueuse de mes ccuvres me met 
en état de vivre sans le souci du pain & gagner. Tout ce que j’écris main- 
tenant, je puis le vendre aussitét cing fois, et étre bien payé. J’ai écrit 
pas mal de choses, ces derniers temps; et puis j’apprends que tu as com- 
mandé des pianos chez... je veux t’envoyer différentes couvres dans l’em- 
ballage de l’un d’eux pour que cela te cotite moins cher. 

Maintenant, pour ma consolation, est venu ici un homme avec qui je 
puis jouir du plaisir de la conversation et de l’amitié désintéressée, c’est 
un de mes amis de jeunesse (1). Je lui ai souvent parlé de toi et je lui 
ai dit que, depuis que j’ai quitté ma patrie, tu es un de ceux que mon 
coeur a élus. 

Lui non plus n’aime pas le..... (?). Il est et reste trop faible pour 
lamitié. Je le regarde, lui et.....comme de purs instruments, dont je 
joue, quand il me plait; mais ils ne peuvent étre jamais de nobles té- 
moins de mon activité, pas plus qu’ils ne peuvent vraiment participer 4 
ma vie; je les taxe seulement d’aprés les services qu’'ils me rendent. Oh, 
comme je serais heureux, si j’avais lusage de mon ouie. Je courrais 
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alors vers toi, Mais je dois rester a I’écart de tout, mes plus belles années 
s’écouleront sans que j’aie accompli tout ce que mon talent et ma force 
m’auraient commandé. Triste résignation, ou je dois me réfugier. Sans 
doute je me suis proposé de me mettre au-dessus de tous ces maux; 
mais comment cela me sera-t-il possible? Oui, Amenda, si dans six 
mois mon mal n'est pas guéri, j’exige de toi que tu laisses tout, et que 
tu viennes auprés de moi ; alors je voyagerai (mon jeu et ma composition 
souffrent encore tres peu de mon infirmité ; c’est seulement dans la so- 
ciélé qu’elle est le plus sensible) ; tu seras mon compagnon, je suis con- 
vaincu que le bonheur ne me manquera pas, avec quoi ne pourrais-je 
pas me mesurer maintenant. Depuis que tu es parti, j’ai écrit de tout, 
jusqu’a des opéras et de la musique d’église. Oui, tu ne refuseras pas ; 
tu aideras ton ami & porter son mal, ses soucis. J’ai aussi beaucoup per- 
fectionné mon jeu de pianiste, et j’espere que ce voyage pourra aussi te 
faire plaisir. Aprés, tu resteras éternellement auprés de moi. J’ai recu 
exactement toutes tes lettres; si peu que j’y aie répondu, tu m’as tou. 
jours été présent, et mon cceur bat pour toi avec la méme tendresse. Ce 
que j ai dit de mon ouie, je te prie de le garder comme un grand secret, 
et de ne le confier 4 personne, quel qu’il soit. Ecrisemoi trés souvent. 
Tes lettres, méme quand elles sont si courtes, me consolent et me font 
du bien. J’en attends bientét une autre de toi, mon bien cher. Je ne tai 
pas envoyé ton quatuor parce que je l’ai tout & fait remanié, depuis que 
je commence a savoir écrire convenablement des quatuors ; ce que tu 
verras, quand tu les recevras. 

Maintenant adieu, cher bon. Si tu crois que je puisse faire pour toi 
quelque chose qui te soit agréable, il va de soi que tu dois le dire & ton 
fidéle L. V. Beethoven, qui Vaime sincérement. 

L. V. BgetHoven. 


Au docteur Franz Gerhard Wegeler 
Vienne, 29 juin 1801. 


Mon bon cher Wegeler, combien je te remercie de ton souvenir. Je 
Vai si peu mérité, si peu cherché a le mériter ; et pourtant tu es si bon, 
tu ne te laisses rebuter par rien, m¢éme par mon impardonnable négli- 
gence ; tu restes toujours le fidéle, boa, loyal ami. Que je puisse t’ou- 
blier, vous oublier, vous tous qui m’avez été si chers et si précieux, 
non, je ne le crois pas. Il y a des moments ou je soupire auprés de vous, 
ou je voudrais passer quelque temps auprés de vous. Ma patrie, la belle 
contrée ou je vis la lumiére du monde, m’est toujours aussi clairement et 
nettement présente que lorsque je vous ai quittés. Ce sera un des plus 
heureux instants de ma vie, que celui ot je pourrai vous revoir et saluer 
notre pére le Rhin. Quand cela sera, je ne puis encore le dire avec exac- 
titude. Du moins, je veux vous dire que vous me trouverez plus grand; 
je ne parle pas de l’artiste, mais aussi de l’homme qui vous semblera 
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meilleur, plus accompli, et si le bien étre n’a pas un peu augmenté dans 
notre patrie, mon art doit se consacrer 4 l’amélioration du sort des 
pauvres. 

Tu veux savoir quelque chose de ma situation ; eh bien, cela ne va 
pas trop mal. Depuis l’an passé, Lichnowski, qui (si incroyable que cela 
puisse te paraitre, méme quand je te le dis) a toujours été et est resté 
mon ami le plus chaud (il y a bien eu de petites mésintelligences entre 
nous ; mais elles ont affermi notre amitié). Lichnowski m’a versé une 
pension de 600 florins que je dois toucher aussi longtemps que je ne 
trouverai pas de position qui me convienne. Mes compositions me rap- 
portent beaucoup, et je puis dire que j’ai plus de commandes que je n'y 
puis satisfaire. Pour chaque chose, j'ai six, sept éditeurs, et encore plus, 
si je veux m’en donner la peine. On ne discute plus avec moi ; je fixe 
un prix, et on le paye. Tu vois comme c’est charmant. Par exemple je 
vois un ami dans le besoin et ma bourse ne me permet pas de lui venir 
en aide ; je n’ai qu’a me mettre & ma table de travail et en peu de 
temps, je l’ai tiré d'affaires. Js suis aussi plus économe qu’autrefois... 

Malheureusement un démon jaloux, ma mauvaise santé, est venu se 
jeter & la traverse. Depuis trois ans, mon ouie est toujours devenue plus 
faible. Cela doit avoir été causé par mon affection du ventre, dont je 
souffrais déja autrefois, comme tu sais mais qui a beaucoup empiré ; car 
je suis continuellement affligé de diarrhée, et par suite, d'une extraordi- 
naire faiblesse. Frank voudrait me tonifier avec des reconstituants, et 
traiter mon ouie par lhuile d’amandes. Mais prosit. Cela n’a servi 4 
rien ; mon ouie a foujours élé plus mal et mon ventre est resté dans le 
méme état. Cela a duré ainsi jusqu’é l’automne dernier, ow j’ai été sou- 
vent au désespoir. Un Ane de médecin me conseilla des bains froids ; un 
autre, plus avisé, des bains tiédes du Danube : cela fit merveille, mon 
ventre s’améliora, mais mon ouie resta de méme, ou devient encore plus 
malade. Cet hiver, mon état fut vraiment déplorable ; j avais d’effroyables 
coliques et je fis une rechute compléte. Je restai ainsi jusqu’au mois der- 
nier, ou j’allai voir Vering ; car je pensai que mon mal réclamait plutot 
un chirurgien et, du reste, j’ai toujours eu confiance en lui. Il réussit & 
me couper presque complétement cette violente diarrhée ; il m’ordonna 
les bains tides du Danube, dans lesquels il me faisait verser une fiole 
de liqueurs fortifiantes; il ne me donna aucune médecine, sauf, depuis 
quatre jours environ, des pilules pour l’estomac et une sorte de thé pour 
les oreilles. Je men trouve mieuz et plus fort; il n’y a que mes oreilles 
qui bruissent et mugissent (sausen und brausen) nuif et jour. Je puis 
dire que je méne une vie misérable. Depuis presque deux ans, j’évile 
toute sociélé, parce que je ne puis pas dire aux gens : Je suis sourd. Si 
javais. quelque autre métier cela serait possible; mais dans le mien, 
c'est une situation terrible. Que diraient de cela mes ennemis, dont le 
nombre nest pas petit. 

Pour te donner une idée de cette éirange surdité, je te dirai qu’au 
thédtre je dois me mettre tout pres de V'orchestre pour comprendre les 
acteurs. Je n’entends pas les sons élevés des instruments et des voix, si 
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Je me place un peu loin. Dans la conversation il est surprenant qu'il y 
ail des gens qui ne Vaient jamais remarqué. Comme j'ai beaucoup de 
distractions, on met tout sur leur compte. 

Quand on parle doucement j’entends a peine ; oui, j’entends bien les 
sons, mais pas les mots ; ef d’autre part, quand on crie cela m’est intolé- 
rable. Ce qui en adviendra, le ciel le sait. Vering dit que cela s’amélio- 
rera certainement, si cela ne guérit pas tout a fait. Bien souvent j'ai 
maudit mon existence et le Créateur ('). Plutarque m’a conduit a la ré- 
signation. Je veux, si toutefois cela est possible, je veux braver mon 
destin; mais il y a des moments de ma vie ow je suis la plus misérable 
créature de Dieu. Je te suppile de ne rien dire de mon état 4 personne, 
méme pas & Lorchen (), je fe le confie sous le sceau du secret. Il me 
serait agréable que tu écrives & ce sujet & Vering. Si mon état doit durer 
je viendrai le printemps prochain, auprés de toi; tu me loueras, dans 
quelque beau pays, une maison de campagne et je veux me refaire 
paysan pour six mois. Peut-étre cela me fera-t-il du bien. Résignation. 
Quel triste refuge. Et pourtant c’est le seul qu'il me reste. 

— Tu me pardonnes de t’apporter encore ce souci d’amitié au milieu 
de tous tes ennuis. 

Steffen Breuning est maintenant ici, et nous sommes presque tous les 
jours ensemble. Cela me fait tant de bien d’évoquer les sentiments passés. 
Il est deveuu vraiment un bon et excellent jeune homme, qui sait quelque 
chose, et qui a (comme nous tous plus ou moins), le cceur & la bonne 
place... 

Je veux écrire aussi & la bonne Lorchen. Jamais je n’ai oublié un seul 
de vous, chers bons, méme si je ne vous donne aucun signe de vie ; mais 
écrire, tu le sais, n'a jamais été mon fort ; mes meilleurs amis sont restés 
des années sans recevoir une lettre de moi. Je ne vis que dans mes 
notes ; & peine une ceuvre est terminée qu’une autre est déja commencée. 
A la facon dont je travaille maintenant, je fais souvent trois ou quatre 
choses & la fois Ecris-moi plus souvent; je veux tacher de trouver le 
temps de te répondre. Salue tout le monde de ma part. Adieu, bon 
fidéle Wegeler. Sois assuré de l’affection et de l'amitié de ton Beetho- 


ven. L. V. BeetHoven. 


A Wegeler 


Vienne, le 16 novembre 1801. 


Mon bon Wegeler. Je te remercie pour ta nouvelle marque de sollici- 
tude, d’autant plus que je la mérite si peu. Tu veux savoir comment je 
vais, et ce dont j’ai besoin. Si peu agréable qu’il me soit de m’entretenir 
de ce sujet, je le fais pourtant plus volontiers avec toi. 

Vering me pose toujours depuis des mois des vésicatoires sur les deux 


(*) Nomi, dans son édition des lettres de Beethoven, a supprimé les mots : 
und den Schépfer (et le Créateur). 
(?) Eléonore. 
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bras... Ce traitement m’est extrémement désagréable ; sans parler des 
douleurs, je suis constamment privé pour un ou deux jours de l’usage de 
mes bras... Je dois convenir que le bruissement et le bourdonnement 
sont un peu plus faibles qu’autrefois surtout a Uoreille gauche par la- 
quelle justément ma surdilé a commencé ; mais mon ouie ne s’est cerlai- 
nement améliorée en rien jusqu’a présent ; je nose pas décider si elle 
n’est pas devenue encore pire. Mon ventre va mieux, surtout quand j’use 
pendant quelques jours des bains tiédes, je me trouve assez bien, huit 
ou dix jours. De loin en loin, je prends quelque chose de fortifiant pour 
Vestomac ; je commence aussi, d’aprés ton conseil, des applications 
d’herbes sur le ventre. Vering ne veut pas entendre parler des douches. 
Du reste, je ne suis pas content de lui. ll a vraiment trop peu de soins 
et d’attention pour une telle maladie ; si je n’allais pas chez lui — et cela 
m’est trés difficile — je ne le verrais jamais. Que penses-tu de Schmidt? 
Je ne change pas volontiers; mais il me semble que Vering est trop 
praticien, pour renouveler beaucoup ses idées par la lecture. Schmidt 
me semble en ceci un tout autre homme, et ne serait peut-étre pas aussi 
négligent. On dif merveille du galvanisme ; qu’en penses-tu ? Un médecin 
ma dit qu’il avail vu un enfant sourd-muet recouvrir louie, et un 
homme, sourd depuis sept ans, guéri également, Justement j’apprends 
que Schmidt fail des expériences la-dessus. 

Je vis de nouveau un peu plus agréablement; je me méle davantage 
parmi les hommes. Tu peuz a peine croire quelle vie de sollitude et de 
tristesse j’ai_ menée depuis deux ans. Mon infirmilé se dressait partout 
devant moi, comme un spectre, et je fuyais les hommes. Je devais pa- 
raitre misanthrope, et je le suis pourtant si peu. 

Ce changement une chére, charmante fille l’a accompli : elle m’aime, 
et je ’aime ; voici de nouveau quelques moments heureux, depuis deux 
ans ; et c’est la premiére fois que je sens que le mariage pourrait donner 
le bonheur. Malheureusement, elle n’est pas de ma condition ; — et main- 
tenant, — a dire vrai, je ne pourrais pas encore me marier ; il faut que: 
je me remue bravement encore. N’é/ail mon ouie, j'aurais depuis long- 
temps parcouru la moitié du monde; et cela, je dois le faire. Il n’y a 
pas de plus grand plaisir pour moi, que d’exercer mon art, et de le mon- 
trer. Ne crois pas que je serais heureux chez vous. Qui pourrait me. 
rendre heureux encore ? Méme votre sollicitude me serait & charge ; je 
lirais & chaque instant la compassion sur votre visage et je me trouve- 
rais encore plus misérable. Ces beaux pays de ma patrie, qu’est-ce qui 
m’attirait vers eux? Rien que l’espoir d’une meilleure situation ; et j'y 
serais parvenu sans ce mal. Oh, Si j’élais libre de ce mal, je voudrais 
embrasser le monde. Ma jeunesse, oui je le sens, ne fait que commencer ; 
n’ai-je pas été toujours souffrant? Ma force physique croit plus que ja- 
mais, depuis quelque temps avec ma force intellectuelle. Chaque jour 
s’approche davantage du but que j’entrevois, sans pouvoir le définir. 
Seulement dans de telles pensées ton Beethoven veut vivre. Point de 
repos. Je n’en connais pas d’aatre que le sommeil; et je suis malheureux 
de devoir lui accorder plus de temps qu’autrefois. Que je sois seulement 
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4 moitié délivré de mon mal, et alors — comme un homme plus maitre 
de lui, plus mur, je viens & vous, et je resserre nos vieux liens d’amitié. 

Vous devez me voir aussi heureux qu’il m’est accordé de l’étre ici-bas, 
mais pas malheureux. Non, cela je ne pourrais le supporter. Je veux 
saisir le destin & la gueule. Il ne me courbera certainement pas tout & 
fait. Oh. Cela est si beau de vivre mille fois. Pour une vie tranquille, 
non je le sens, je ne suis plus fait pour elle. 

--» Mille bonnes choses & Lorchen... Tu m’aimes bien un peu, n’est-ce 
pas ? Sois sir de mon affection et de mon amitié. 

Ton Beetnoven. 


En 1801, Poute loin de s’améliorer disparait de plus en plus. 
Tous les secours de la science sont inutiles, Beethoven en arrive 
ainsi & cette désolante conviction que son mal est désormais incu- 
rable. 

Au printemps de 1802, sur les conseils du docteur Schmidt, 
Beethoven tant pour ne pas faliguer ses oreilles que pour dissimuler 
au monde une infirmité dont il avait le malheur de rougir, se retire 
a Heiligenstadt. 

C’est 1a qu’il écrit son testament que l'on lira plus loin in exlenso. 
Il songe un moment au suicide. Cela n’a rien qui doive nous 
étonner ; tous les jours, nombre d’individus souffrant de bourdon- 
nements d’oreilles violents, en proie a cette obsession continuelle 
cherchent un soulagement dans la mort. 

Ecrasé par la souffrance et les ennuis, Beethoven traversa une 
crise désespérée que le Testament d'Heiligenstadt va nous faire con- 
nattre. C’est un cri de révolte et de douleur déchirante. On ne peut 
l’entendre sans étre pris de pitié. Il fut tout prés de mettre fin a sa 
vie, seul son inflexible sentiment moral l'arréta : « Recommandez a 
vos enfants la vertu, elle seule peut rendre heureux, non l’argent. 
Je parle par expérience, c’est elle qui m’a soulenu daas ma misére 
c’est a elle que je dois ainsi qu’a mon art de n’avoir pas lerminé la 
vie par le suicide. » 

Dans une lettre du 2 mai 1840, il dit & Wegeler : 


« Si je n’avais pas lu quelque part que l'homme ne doit pas se séparer 
volontairement de la vie aussi longtemps qu’il peut accomplir une bonne 
action, depuis longtemps je ne serais plus et sans doute par mon propre 
fait. » 
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Le testament d'Heiligenstadt 
Pour mes fréres Carl et Johann Beethoven. 


« O hommes qui me jugez ou déelarez haineux, revéche ou mi- 
santhrope, combien vous me’ faites tort ; vous ne savez pas la cause 
secréte de ce qui vous parait ainsi ; mon cceur et mon esprit furent 
dés l’enfance portés au tendre sentiment dela bienveillance et méme 
j'ai toujours été disposé 4 accomplir de grandes actions ; mais pen- 
sez seulement que, depuis six ans, un élat incurable m’a frappé, 
aggravé par des médecins inintelligents. Trompé d'année en année 
dans Uespoir d’une amélioration, forcé enfin d envisager un mal du- 
rable (dont la guérison, si elle n'est pas tout a fait impossible, du- 
rera peul-élre des années), né un tempérament vif et ardent, sen- 
sible méme aux distractions de la société il a fallu de bonne heure 
misoler, mener une vie solitaire parfois je voulais bien me mettre 
au-dessus de tout cela, oh, comme je fus alors durement repoussé, 
a redoubler la trisle experience de ma surdilé. Et pourtant, il ne 
m'élait pas encore possible de dire aux hommes: Parlez, plus 
haut, criez, je suis sourd. Ah, comment me serait-il possible 
d’alléguer alors la faihlesse d'un sens qui devrait élre chez mei a 
un plus haut degré de perfection que chez les autres, d'un sens 
que je possédais naguére dans la plus grande perfection, dans une 
perfection telle que peu de gens de mon métier ne lavaient encore 
eu. Oh, je ne le puis, aussi excusez-moi si vous me voyez m’écarter 
la oti je me mélerais volontiers & vous. Mon malheur m’est double- 
ment pénihle, car il faut que je sois méconnu ; pour moi pas de 
distraction dans la société des hommes, pas d’entretiens distingués, 
d’épanchements mutuels ; tout seul, c'est a peine dans la mesure ou 
la plus haule nécessité le commande queje puts me laisser entrainer 
dans la société ; il me faut vivre comme un exilé ; si Je m’approche 
d'une société une briilante angoisse me saisit. car je crains détre 
exposé a laisser remarguer mon état; il en ful ainsi loute celle demi- 
année que je passai la campagne, poussé par un{m:<decin intelli- 
gent a ménager aulant que possible mes oreilles; il allait presque a 
lencontre de mes dispositions présentes, quoique parfois, entrainé 


() Ce testament est daté de 1802 et fut écrit 4 Heiligenstadt, faubourg de 
Vienne. 
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par l’instinct de la société, je m’y fusse laissé égarer. Mais quelle 
humiliation quand quelqu’un se lenant prés de moi, entendait au 
loin une fliite et que je n’entendais rien ! ou que quelqu’un enten~ 
dail chanter le patre et que je n’entendais rien non plus! de tels 
événements me jetaient presque dans le désespoir ; peu sen fallait 
que je misse moi=méme fin a mon existence. L’art seul m’a retenu ; 
oh, il me semblait impossible de quitter le monde avant d’avoir 
produit tout ce que pour quoi je me sentais fait, et ainsi je prolon- 
geai cette vie misérable; vraiment misérable, un corps si irritable 
qu’un changement quelque peu rapide peut le jeter de l'état le 
meilleur dans le pire. Patience, j’en suis la, c’est celle qu’il me faut 
prendre pour guide, je l'ai fait. Durable, je l’espere, sera ma réso- 
lution d’attendre, jusqu’a ce qu'il plaise aux Parques impi- 
toyables de rompre le fil. Peut-¢tre irai-je mieux, peut-étre pas, 
j'ai pris courage, a vingt-huit ans (*) déja contraint de devenir phi- 
losophe, ce n’est pas facile, et plus pénible pour Vartiste que pour 
quiconque. Divinité, ton regard descend en moi, tu le peux tu sais 
que Thumanité et un penchant a la bienséance y demeurent. O 
homme si jamais vous lisez ceci, pensez que vous m’avez fait tort. 
Que le malheureux se console en trouvant un étre pareil a lui, qui, 
malgré tous les obstacles de la nature, a tout fait cependant pour 
étre admis au rang des artistes et des hommes dignes. Vous, mes 
fréres Carl et Johann, dés que je serai mort ef si le professeur ° 
Schmidt vil encore, priez-le en mon nom, de décrire ma maladie, 
afin que, du moins aulant que possible, le monde aprés ma mort 
se réconcilie avec mot. 

En méme temps, je vous déclare ici tous deux héritiers de la pe- 
tite fortune (sion peut l'appeler ainsi) qui viendra de moi; partagez 
la honnétement, arrangez-vous, et aidez-vous lun, l'autre. Ce que 
vous avez fait contre moi, vous le savez, vous a été dés longtemps 
pardonné ; toi, frére Carl je te remercie encore particuli¢rement 
pour l’attachement dont tu m’as donné la preuveces temps derniers ; 
mon vou est que votre vie soit meilleure, plus libre de soucis que 
la mienne; recommandez a vos enfants la vertu, elle seule peut 
nous rendre heureux, et non l’argent, je parle par expérience ; c’est 
elle qui m’a relevé de ma misére ; je la remercie comme mon art de 
ce que je n’ai pas terminé ma vie par un suicide. Adieu et aimez- 
vous. Jeremercie tous les amis, particuliérementle prince Lichnowski 
et le professeur Schmidt. Pour les instruments du prince L..., je 
souhaite qu’ils puissent étre conservés chez l'un de vous, mais qu'il 


(1) Par suite de supercherie de son pére Beethoven se croyait deux ans 
plus jeune qu’il ne I’était en réalité. 
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ne s’éléve pour cela aucun conflit entre vous; dés qu’ils pourront 
vous servir plus utilement 4 quelque chose, vendez-les. Combien je 
suis heureux, si je puis, sous la tombe, vous étre encore utile. C’en 
est fait, je vais avec joie au-devant de la mort; si elle venait avant 
que j’ai eu l'occasion de“déployer encore toutes mes capacités artis- 
tiques, elle viendrait, malgré mon cruel destin encore trop tot pour 
moi, et je la souhaiterais plus tardive; pourtant alors méme je se- 
rai content, ne me délivrera-t-elle pas d’un état de souffrance sans 
fin? Viens quand tu voudras, je vais courageusement au-devant de 
toi. Adieu et ne m’oubliez pas tout a fait dans la mort, j'ai mérité 
cela de vous car souvent, dans ma vie j’ai pensé a vous, & vous 
rendre heureux, soyez-le », 
L. V. Beernoven. 


Pour mes fréres Carl et Johann. 
A lire ef a exéculer aprés ma mort. 
Heiligenstadt, le 10 octobre 1802. 


Ainsi, je prends congé de toi, et certes tristement. Oui, la chére 
espérance que j’apportai ici, d’étre guéri, au moins jusqu’a un cer- 
tain point, elle doit m’abandonner tout a fait. Comme les feuilles 
de Vautomne tombent et sont flétries, ainsi, elle aussi s'est 
desséchée pour moi. A peu prés comme je suis venu, je m’en vais. 
Méme le haut courage qui me soutenait souvent dans les beaux jours 
d’été, ils’est évanoui. O Providence, fais-moi apparaitre une fois un 
pur jour de joie. [ly asi longtemps que la résonnance profonde de la 
vraie joie m’est étrangére. Oh quand? Oh quand. 6 Divinité pourrai- 
je encore la sentir dans le Temple de la nature et des hommes? 
Jamais, non? Oh! Ce serait trop cruel. 

L. V. Beernoven. 


« Je voudrais 4 ce propos de cette douloureuse plainte exprimer 
une remarque qui, je crois, n’a jamais été faite. 

On sait qu’a la fin du second morceau de la Symphonie pastorale 
Yorchestre fait entendre le chant du rossignol, du coucou et de la 
caille et on peut dire, d’ailleurs que la symphonie presque tout en- 
tiére est tissée de chants et de murmures de la nature. 

Les esthéticiens ont beaucoup disserté sur la question de savoir si 
l’on devait ou non approuver ces essais de musique imitative. 

Aucun n’a remarqué que Beethoven n’imitait rien puisqu’il n’en- 
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tendait rien: il récréait dans son esprit un monde qui était mort 
pour lui. 

C'est ce qui rend si touchante cette évocation des oiseaux. Le 
seul moyen qui lui restat de les entendre était de les faire chanter en 
lui. » (Romain 


* 
* * 


Nous venons d’assister 4 la naissance de la surdité de Beethoven 
nous venons de l’entendre nous la raconter lui-méme. Voyons le té- 
moignage de son fidéle disciple et ami Ries : 


« Les commencements de sa surdité étaient pour Beethoven une 
peine si sensible qu’il fallait avoir bien soin de ne pas lui laisser 
sentir son infirmité en parlant trop haut. 

« Sil n’avait pas compris quelque chose, il tombait ordinaire- 
ment dans une distraction profonde, habitude qui lui était d’ailleurs 
propre 4 un haut degré, il vivait beaucoup a la campagne et j’allais 
souvent |’y trouver pour prendre une lecon. 

« Dans une promenade vagabonde Beethoven me donna la pre- 
miére preuve frappante de la perle de son ouie dont Etienne de 
Breuning m’avait déja parle. 

« Je lui fis remarquer un berger qui dans un bois jouait fort joli- 
ment d’une flite de bois de sureau. 


Remarque relative au Testament d’Heilingenstadt : phrase ot Beethoven 
se plaint de ne plus entendre la flite et les oiseaux. 


« Beethoven resta une demi-heure sans rien entendre et bien que 
je l’assurasse & plusieurs reprises que je n’entendais plus rien (ce 
qui n’était pas vrai du tout) il devint extraordinairement taciturne 
et sombre. 

« Quand par hasard il était gai, c’était presque toujours jusqu’a la 
joie la plus folle, mais cela arrivait rarement. 

« Le plus grand des maux de Beethoven, sa surdité, sa triste sur- 
dilé objet de plaintes si poignantes dans la lettre qui m’est adressée 
de Vienne le 29 juin 1800 ne se fit sentir que trop tét. 

« Ce que Beethoven dit dans cette lettre de son malheureux état, 
est corroboré par une lettre de notre ami commun, Etienne de Breu- 
ning en date du 13 novembre 1804 qui m’est adressée. 

« Pour s’excuser de son long silence Etienne de Brening dit : 
L’ami qui est resté ici prés de moi depuis les premiéres années de 
ma jeunesse a souvent et beaucoup contribué 4 me former a né- 
gliger les absents. 
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« Vous ne pouvez croire, mon cher Wegeler, quelle influence in- 
descriptible, je pourrait dire quelle horrihle influence la perte de 
Couie.a eue sur lui. 

« Pensez a ce qu’est le sentiment du malheur avec son caractére 
bouillant, de la viennent la concentration, les méfiances souvent 
vis-a-vis des meilleurs amis dans bien des cas ; ]’impuissance a se dé- 
cider. 

« Le plus{souvent, sauf dans quelques cas exceptionnels ou ses 
premiers sentiments se montrent librement, les relations avec lui 
sont une véritable contrainte, on ne peut jamais s’y abandonner a 
soi-méme. 

« Depuis le mois de mai jusqu’au commencement de ce mois nous 
avons habité dans la méme maison et méme, dans les premiers 
jours, je l'ai pris dans ma chambre, ete... » 

L’histoire de la surdité de Beethoven nous montre bien que cette 
surdité a débuté aux environs de la vingt-sixiéme année, elle a com- 
mencé par l’oreille gauche, puis elle a continué en s’emparant de 
Voreille droite. Durant 4 ou 5 ans, le maitre a gardé jalousement 
pour lui tout seul son terrible secret, mais quelle souffrance! Sa 
douleur vient de nous ¢tre révélée par ses lettres et par les confidences 

de ses intimes. 

Ce que nous savons de réel c’est que Beethoven a beaucoup souf- 
fert et qu’'au début Vidée de perdre louie lui éait insupportable. 
Malheureusement nous n’avons aucune précision, ni aucun docu- 
ment sérieux nous permettant d’étre fixés sur le début et surtout sur 
la cause de cette surdit¢é. Dans le manuscrit de Fischoff il est bien 
dit qu’en 1796 (26 ans) par une journée d’été trés chaude, Beethoven 
rentra échauffé, ouvrit rapidement portes et fenétres, se déshabilla 
et se rafraichit & la fenétre ouverte en s’exposant 4 un violent cou- 
rant d’air. A la suite de cette imprudence il aurait contracté une 
maladie dangereuse qui se porta ensuite sur son ouie et depuis cet 
incident sa surdité augmenta progressivement. 

Le professeur Aloys Weissenbach dit que Beethoven eut une 
affection grave ef que ce fut a partir de ce moment que sur- 
vint la déchéance de son syst?me nerveux et probablement aussi celle 
de son ouie. Beethoven lui aurait dit qu’avant sa maladie son ouie 
était trés fine et qu’a cette époque il ne pouvait supporter aucune 
dissonance. Cette hypersensibilité causait & Beethoven une sensation 
trés désagréable (hyperacousie) quand on lui parlait trop fort. 
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Les médecins: 


Beethoven eut d’abord comme médecin Schmidt qui fit tous ses 
efforts pour l’améliorer, mais sans y réussir, cependant il lui con- 
serva son amitié. Beethoven dédia 4 son médecin le trio du piano 
op. 38 la transformation du septette op. 20 car Schmidt était bon 
violoniste et sa fille excellente pianiste. 

Beethoven était tellement consciencieux et honnéte qu'il pria 
Schmidt de publier son observation aprés sa mort afin qu’on l’excusa 
de sa conduite vis-a-vis de ses conciloyens. Mais Schmidt mourut 
avant lui en 1808. 

Aprés la mort de Schmidt, Beethoven eut comme médecin Mel- 
fatti et le docteur Bertolini, Enfin & partir de 1817, il eut Stan- 
denheimer, médecin de l’Empereur. La maladie se caractérisa par 
des périodes d’amélioration et d’aggravation. 

Beethoven essaie d'autres traitements et d’autres médecins. Le 
docteur Smettana (?) prescrivit des remédes, puis se fut Braunhofen 
qui fut appelé et a la: fin de sa vie Wawruch, bien entendu ce fut en 
vain. 

Il est vrai que Beethoven n’était pas un malade banal et crédule. 
Il n’avait aucun respect pour la médecine, aucune confiance dans 
les médecins et pas de patience pour attendre |’effet d'une thérapeu- 
tique. C’est ainsi que si on lui ordonnait par exemple de prendre 
une cuillére 4 café d'une potion toutes les heures, il diluait le mé- 
dicament dans une grande quantité d’eau ou bien au contraire, 
Yabsorbait par cuillére & bouche. 

Lorsque la maladie faisait des progres, il accusait le médecin et 
rejetait sur lui toute la faute. 

Beethoven consulta ensuite le Pére Weiss, prétre 4 l’'Eglise métro- 
politaine de Saint-Etienne 4 Vienne et célébre par ses guérisons 
pour les maladies des oreilles. Or le réglement de l’Ordre interdi- 
sant au moine de traiter les malades 4 domicile, le Pére Weiss obli- 
gea Beethoven a venir tous les jours. C’était trop demander a cet 
artiste désabusé. Malgré les recommandations écrites de ne pas 
interrompre la cure, malgré l’espoir donné d’un bon résultat 
Beethoven ne revint plus et abandonna le Pére Weiss comme les 
autres médecins. 

Dans une lettre il écrit: « Irrité, beaucoup plus sensible que tout 
autre au monde je suis tourmenté par mon ouie et je n’éprouve en 
société avec les autres gens que des douleurs. 

Parfois heureusement, le malade avait une lueur d’espoir ou ou- 
bliait son mal. Czerny raconte que Beethoven s’est entretenu une 
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fois avec son pére, dur d’oreilles. Tous deux désignaient du doigt la 
fenétre et sans sen rendre compte, se parlaientde différentes choses. 
A la fin Beethoven s’en apercut, il prit son chapeau et en sour‘ant 
s’en alla avec ces mots : « deux sourds veulent se raconter quelque 
chose », et longtemps il s’amusa de cette triste situation. 


Les appareils : 


Tous les médecins étaient impuissants et leurs médicaments sans 
effet, Beethoven essaya de corriger son ouie au moyen d’appareils. 
C’est ainsi qu’un de ses amis Streicher constructeur de piano lui 
fabriqua un porte-voix, mais c’est surtout Maelzel, le mécanicien, 
qui se mit a lui faire des appareils amplificateurs du son en 1814. 

La collection compléte des appareils ayant servi & Beethoven se 
trouve conservée au Musée de Beethoven a Bonn. 

En 18412, Beethoven partit pour la Bohéme et Maelzel pour Londres 
ot il allait exposer son célébre automate la Trompette, leurs amis 
communs leur oflrirent un banquet d’adieu. Le Beethoven gai, en- 
train, déboutonné comme il le disait et comme il était d’ordinaire 
dans ces réunions en petit comité improvisa un canon destiné a re- 
produire le tic-tae d'un balancier du Métronome récemment inventé 
par Maelzel. Aussit0t les convives le chantérenten cheeur, plus tard il 
devint l’allegro de la huititme symphonie. 

Le métronome dont le maitre faisait peu de casa la fin de ses jours 
mais qu’il accueillit d’abord avec beaucoup de faveurs lui inspira 
lidée de substituer aux mots italiens : andante, allegro, presto, etc... 
des mots allemands plus propres 4 rendre selon lui le sens exacte- 
ment (voir et lire Audley page 126.) 

On se rappelle que la bataille de Vittoria avait été primitivement 
destinée au Panharmonica de Maelzel. C’était pour remercier le mé- 
canicien d’avoir essayé de porter reméde a la surdité du maitre au 
moyen d’appareils de son invention dont il avait fait jusqu’a quatre, 
mais dont un seul avait été utilisé. 


Cependant lors de la féte du 8 décembre, le premier, Maelzel con- 
fondant sciemment l’arrangement grand orchestre avec compo- 
sition primitive restreinte annonce, tout 4 coup sur les affiches que 
cette symphonie lui appartenait. Grand émoi et protestation éner- 
gique de Beethoven, revendication audacieuse de Maelzel. Sous pré- 
texte de se payer de ses appareils acoustiques et d’une somme de 
quatre cents ducats prétée au Maltre, il fait main basse immédiate- 
ment aprés la féle sur tout ce qu'il peut ramasser de la partition 


dan 


LA SURDITE DE BEETHOVEN 51 


charge un arrangeur de la compléter tant bien que mal et s’en va la 
faire exécuter 4 Munich sous sa direction et 4 son profit. Que faire 


Fig. 2. — Insiruments acoustiques de Beethoven (maison de Beethoven, 
a Bonn). 


en pareille occurrence? Porter plainte devant les tribunaux. II fallut 
bien s’y résigner. Dans une lettre 4 son avocat ou il rétablit les faits 
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dénaturés par Maelzel, Beethoven explique qu’il devait, non pas 
quatre cents ducats, mais cinquante seulement empruntés dans un 
moment de pressant besoin et que son éditeur & Londres devait 
rembourser. En méme temps il adressa un mémoire aux artistes de 
cette ville pour les mettre en garde contre l’exécution frauduleuse de 
la Bataille que méditait Maelzel et revendiquer tous ses droits de 
propriété. Grace a cette protestation, l’exécution n’eut pas lieu, ce 
fut a peu prés le seul fruit que Beethoven retira de ses efforts. Quant 
au proces, il traina en longueur, occasionna de grands frais, beau- 
coup de tourments et finit par un désistement et une condamnation 
par moitié aux dépens ; triste fin de si pénibles débats. Beethoven 
ne pouvant plus utiliser la voie aérienne puisqu’elle ne conduisait 
plus les sons a son oreilles, il eut recours un certain temps a la voie 
crdnienne c’est-a-dire 4 la conduction osseuse ou solidienne. Pour 
cela dans les derniéres années, il se servait, dit-on, d'une baguette de 
bois dont une extrémité était placée dans la boite de son piano et 
l’autre entre ses dents. Les sons étaient ainsi transmis aux centres 
auditifs sans le secours de la voie de transmission normale : pa- 
villon, conduit auditif externe, tympan et oreille moyenne. II usait 
de ce moyen pour entendre quand il composait. 


En 1814. Cette époque marqua encore d’une maniére douloureuse 
dans sa vie. La direction trop répétée des grands orchestres fatigua 
les organes de l’ouve. A partir de cette année, sa surditédevint com- 
pléte d’un cdteé. 

C’est en 1814 que Beethoven est obligé de correspondre avec 
ses semblables par écrit, les relations sociales devenant de plus 
en plus difficiles le cercle d’amis se restreignit. Ceux qui étaient 
obligés de s’entretenir avec lui nous racontent combien l’entretien 
était pénible. 

A la suite de cet abandon, dans ses lettres Beethoven attire notre 
attention sur son entourage vraiment médiocre. 


M. Chantavoine I'a jugé et je prie le lecteur de s’y reporter. 

Pour converser avec ses amis par écrit, Beethoven employait des 
petits carnets en forme d’octavo et priait l’interlocuteur d’écrire 
mais lui-méme )référait causer verbalement. Ces cahiers de conver- 
sation forment plus de onze mille pages manuscrites qui se trouvent 
réunies aujourd’hui 4 la bibliothéque de Berlin, Ces cahiers sont 
une source précieuse d’informations pour nous. 

Mais Beethoven étant trés intelligent se servait également de la 
lecture sur les lévres toutes les fois que l'articulation de son interlo- 
cuteur était suffisamment nette pour le lui permettre. 
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Malheureusement a partir de 1814-1815, on peut dire que 
Beethoven était pratiquement sourd. Malgré quelques améliorations 
passagéres comme on en rencontre si souvent chez les sourds la ma- 
ladie avait fait de tels progrés qu'il n’entendait plus du tout. 

Beethoven, célébre pianiste, fut obligé de se retirer du piano et de 
ne plus se produire en public. C’est ainsi, en effet, que ceux qui l’en- 
dirent & ce moment, nous rapportent que ce n’était plus un plaisir. 

D’abord le piano était mal accordé ce dont Beethoven ne s'in- 
quiétait guére puisqu’il ne l’entendait point ; ensuite la virtuosité de 
lartiste n’existait plus car dans les fortes le pauvre sourd frappait si 
fort que les cordes en sautaient et dans les pianos il jouait si délicate- 
ment que le son ne sortait pas, dans ces conditions 4 moins de suivre 
la partition, le morceau était méconnaissable. 

Un voyageur anglais Russel qui l’entendit au piano vers 1825 dit 
aussi que quand Beethoven voulait jouer doucement les touches ne 
résonnaient point et que c’était saisissant dans ce silence de suivre 
l’émotion qui l’animait sur son visage transfiguré et ses doigts 
crispés. 


Tristesse tragique. La représentation de Fidelio en 1822 


En 1815 Beethoven se brouille avec Stephan von Breuning son 
ami d’enfance, le pére d’Eléonore. Il est désormais seul Je n'ai point 
d’amis et je suis seul au monde, écrit-il dans ses notes de 1816. 


La surdité est devenue compléte. Ne pouvant se dissimuler sa 
marche progressive, il s’est replié sur lui-méme et s’est enveloppé 
dans le silence : « Inutile de dissimuler désormais, tout le monde 
le sait, les artistes eux-mémes s’en sont apercus. » Aprés avoir été 
obligé de prendre un porte-voix, depuis 1815, automne 1815, il 
n'a plus de relations que par écrit avec le reste des hommes. Le 
plus ancien cahier de conversation est de 1816. : 

Voici le douloureux récit de Schindler sur la représentation de 
« Fidelio » reprise en 1822 aprés huit ans d’interruption. 

Schlinder raconte : Sur sa demande je l’accompagnai a la derniére 
répétition. L’ouverture en mi-majeur (la derniére) marcha parfaite- 
ment car la phalange exercée des musiciens se comportait comme 
un seul homme suivant sa coutume. Mais dés le duo entre Marceline 
et Jacquino, il fut évident qu’il n’entendait rien de ce qui se passait 
sur la scéne. Il retardait considérablement le mouvement et tandis 
que l’orchestre suivait son baton, les chanteurs pressant pour leur 
compte, allaient de |'avant. 
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Il s’ensuivit une confusion générale; & l’endroit ot l'on entend 
frapper 4 la porte tout se débanda. 

Le chef d’orchestre ordinaire, Umlauf, proposa un instant de 
repos sans en donner la raison et aprés quelques paroles échangées 
avec les chanteurs on recommenca. 

Le duo recommenea et aussitét le défaut d’ensemble se fit de 
nouveau sentir ; aux coups frappés a la porte le méme désarroi eut 
lieu. Il fallut faire une seconde pause. 

L’impossibilité de continuer sous la direction de Beethoven était 
évidente mais comment le lui faire comprendre? Personne n’avait 
le ceur de lui dire : « Retire-toi, pauvre malheureux, tu ne peux 
pas diriger ». Ni l'administrateur Dupont, ni Je Maitre de Chapelle 
Umlauf. 

Beethoven inquiet, agité, se tournait 4 droite et & gauche s’ef- 
forcait de lire dans l'expression des différentes physionomies et de 
comprendre d’ou venait |l’obstacle ; de tous cdtés le silence. 

Tout a-coup il m’appela d'une fagon impérieuse. Quand je fus prés 
de lui, il me présenta son carnet et me fit signe d’écrire. 

Je tracai ces mots : Je vous supplie de ne pas continuer, je « vous 
expliquerai 4 la maison pourquoi. » D’un bond il sauta dans le par- 
terre et se sauva chez lui. Il entra et se laissa tomber inerte sur un 
divan, se couvrant le visage avec les deux mains il reste ainsi 
jusqu’a l’heure du repas. 

A table il ne fut pas possible d’en tirer une parole, il conservait 
expression de l'abattement et de la douleur la plus profonde. 

Aprés diner quand je voulus le laisser, il me retint, m’exprimant 
le désir de ne pas rester seul. Au moment de nous séparer, il me 
pria de l’accompagner chez son médecin qui avait une grande répu- 
tation pour les maladies doreilles. 

Dans toute la suite de mes rapports avec Beethoven, je ne trouve 
pas un jour qui puisse se comparer a ce jour fatal de novembre. 

Il avait été frappé au ceeur et jusqu’au jour de sa mort, il vécut 
sous l’impression de cette terrible scene. Quelles qu’eussent été 
jusqu’alors les contrariétés, les souffrances morales ou physiques, 
qu'il eit éprouvées, elles ne l’abattaient que temporairement, il se 
relevait assez vite et alors retrouvant la fermeté de sa démarche, 
redressant la téte, il rentrait dans la pleine possession de son génie. 

Ce dernier coup ne ressembla pas aux autres, il ne s’en releva 
jamais, 
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Deux ans plus tard, le 7 mai 1824, dirigeant la Symphonie avec 
cheeurs (ou plutot comme dit le programme) prenant part 4 la di- 
rection des concerts) il n’entendait rien du fracas du public qui l’ac- 
clamait ; il ne parvenait & s’en douter que lorsqu’un des chanteurs, 
Je prenant par la main le tournait du cété du public et qu'il voyait 
soudain les auditeurs debout agitant leurs chapeaux et battant des 
mains. 

« Un jour dans un concert, le Maitre qui avait dirigé l’orchestre, 
restait immobile, quand un des artistes détourna doucement son 
front vers l'auditoire auquel il tournait le dos pour lui montrer 
l'entousiasme qu'il avait produit. 

Le public se rappelant alors que le grand homme qu'il acclamait, 
a qui il devait tant de splendides sensations était complétement 
sourd, redoubla d’applaudissements et devant cette foule en délire, 
Beethoven éclata en sanglots. 

Muré en lui-méme, séparé du reste des hommes, il n’avait de con- 
solation qu’en la nature. 

La nature était sa seule confidente dit Thérése de Brunswick. 

Elle fut son refuge, Charles Neate qui le connut en 1815 dit qu’il 
ne vit jamais personne qui aimait aussi parfaitement les fleurs, les 
nuages, la nature, il semblait en vivre. 


Personne sur terre ne peut aimer la campagne autant que moi 
écrit Beethoven... J’aime un arbre plus qu’un homme... 

Chaque jour a Vienne il faisait le tour des remparts. 

A la campagne de l’aurore a la nuit, il se promenait seul, sans 
chapeau, sous le soleil ou la pluie : « Tout puissant ». Dans les bois 
je suis heureux, heureux dans les bois ott chaque arbre parle par 
toi. Dieu, quelle splendeur. Dans ces foréts, sur les collines, c’est le 
calme, le calme pour te servir. » 


Un malheureux pauvre, infirme, solitaire, la douleur faite homme 
4 qui le monde refuse la joie, crie la joie lui-méme pour la donner au 
monde. La Sonate a la joie. Il la forge avec sa misere, comme il I’a 
dit en une fiére parole oi: se résume sa vie et qui est la devise de 
toute son Ame héroique : La Joie par la Souffrance, 
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Mort de Beethoven 


En 1822, Beethoven toujours malade passe l'été et ’automnea 
Baden. A ce moment il écrit & son neveu : « Je suis arrivé ici avec 
un catarrhe et un rhume, lun et l’autre mauvais pour moi, car 
mon état ordinaire est déja catarrheux et je crains que celui-ci ne 
rompe bientét le fil de ma vie, ou ce qui serait pis encore, ne le 
ronge peu 4 peu. Il faut aussi rétablir par la médecine et la diéte 
mon ventre démoli... » Il est probable que ce rhume était déja un 
retentissement de sa cardiopathie sur son appareil respiratoire. 

A la méme époque, Beethoven se plaint d’une faiblesse de la vue, 
dont nous ne pouvons déterminer la cause. Quelques auteurs pré- 
tendent qu’il était seulement atteint de myopie. Y eut-il, en 1822, 
un nouveau processus morbide du cdté des yeux? C'est possible ; 
mais nous ne trouvons rien de précis a ce sujet. 

L’année suivante, Beethoven retourne pendant |’été & Baden 
aprés un court séjour a Hetzendorf. A partir de ce moment, la ma- 
ladie ne lui laisse que peu de moments de repos. 

Au mois d’aott 1824, il tombe malade. «Son estomac est terrible- 
ment délabré » et il reste souffrant tout lhiver. 

Au mois de mai 1825, il semble que Beethoven ait fait, en plus 
de la congestion pulmunaire ; tout au moins il eut des hémoptysies 
d'origine cardiaque. I! écrivit, en effet, au docteur Braunhoffer : 
« Mon état catarrheux se manifeste ici de la facon suivante ; je 
crache pas mal de sang probablement des bronches, seulement, mais 
fréquemment il coule par le nez, ce qui était souvent le cas cet 
hiver ». Ces épistaxis étaient vraisemblablement favorisées par 
Vathérome. 

En 1826, chagrins de famille. Le neveu de Beethoven, aprés avoir 
tenté de se suicider, fut incorporé dans l’armée autrichienne, 
Beethoven composa ses derniers quatuors. Il passa la plus grande 
partie de l'année auprés de son frére Jean, & Oneixendorf. 

Le 2 décembre, il repartit pour Vienne avec son neveu ; mais sa 
santé déja altérée par ce séjour, les discussions et les chagrins, de- 
vient tout 4 fait mauvaise a la suite d'un refroidissement pris pen- 
dant le retour. Il ne put résister. Des troubles du cété de l'appareil 
pulmonaire se déclarérent, puis du cdté du foie et l’ascite survint. 
Deux ponctions eurent lieu, mais, naturellement ne procurérent au 
malade qu'un soulagement passager. 
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Le 3 janvier 1827, Beethoven envoya 4 son avocat un billet con- 
tenant ses derniéres volontés, car les consolations de ses dévoués 
amis ne le trompaient pas sur son état véritable. Le 2 février, on fit 
une troisiéme ponction. Quand la souffrance et la fatigue lui lais- 
saient un peu de répit, il feuilletait des ceuvres musicales. De pres- 
sants soucis pécuniaires vinrent encore assiéger ses derniers jours. 


‘ Tig. 3. — Masque de Beethoven, a 42 ans, pris par le sculpteur Francois Klein. 


Le 27 février, une quatriéme ponction eut lieu, mais la maladie 
suivit son cours, Hummel accourut se réconcilier avec Beethoven 
dont ils’était éloigné depuis longtemps. Le 23 mars, Beethoven refit 
son testament dans les formes juridiques, sur les instances d’Etienne 
de Breuning. Un prétre catholique lui fut amené et s’entretint ‘avec 
lui. Vers le soir, il causa en souriant avec ses amis, parla de sa fin 
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imminente et lorsqu’aprés une longue consultation il vit s’éloigner 
la Faculté il prononga ses paroles : Plaudite, amici, comedia fi- 
est. 

Le 24 mars, avant midi, le maitre recut les derniers sacrements, 
et, vers une heure, l'agonie commenca. Elle dura toute la nuit et 
toute la journée du 25. Terrible agonie : « Entendes-vous la cloche ? 
Voici que le décor change. » Le 26, & cing heures, le ciel se couvrit, 
un orage formidable se déchaina sur Vienne et c’est a lalueur fulgu- 
rante des éclairs et dans le fracas du tonnerre au milieu d'une 
tempéte de neige qu'il s’éteignit, comme si la mort de Beethoven 
avait di étre accompagnée d’une convulsion de la nature. A 5h. 45, 
Beethoven avait cessé de vivre. 

C’était le 26 mars 1827. 

Tout Vienne assista aux funérailles. 


Diagnostic et Etiologie de la surdité de Beethoven 


Avant de discuter cette question qui a passionné déja tant de 
médecins et quelques auristes, il me semble indispensable de publier 
le protocole de |'autopsie. 


Autopsie de Beethoven : 


Le corps était bien amaigri, surtout aux membres et parsemé 
de pétéchies noires, le bas ventre extrémement conflé et tendu. 

Oreilles. — Le cartilage du pavillon était grand et irréguliére- 
ment formé, la cavité était trés large et & moitié plus profonde que 
d’ordinaire. Les différents coins et replis étaient considérablement 
prononcés. Le conduit externe, surtout asa partie devant le tympan 
était couvert de masses épidermiques brillantes. 

La trompe d’Eustache était épaissie, sa muqueuse bosselée et un 
peu rétrécie vers la partie osseuse. La grande apophyse mastoi- 
dienne n’était marquée par aucune ligne; ses cellules avaient une 
muqueuse bien vascularisée. Le rocher lui aussi était bien muni de 
vaisseaux, surtout au niveau du limacon. 

Le nerf facial était d'une épaisseur considérable ; le nerf acous- 
lique par contre élait rétréci, atrophié et sans pulpe, les vaisseaux 
qui U'accompagnaient étaient cartilagineux. Les nerfs acoustiques 
partaient de la substance du 4° ventricule ; cette substance était 
dans cette région beaucoup plus consistante et beaucoup plus vascu- 
larisée que d’ordinaire ; le nerf acoustique gauche, beaucoup plus 
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fin que le droit naissait en forme de 3 raies grisatres, trés fines, le 
-droit en forme d'une seule raie plus forte, blanchatre. Les replis 
du cerveau qui représentaient une certaine résistance la pression 
paraissaient étre encore une fois aussi profonds{et nombreux que 
d’ordinaire. Le crane était de grande densité et d'une épaisseur d'un 
demi pouce a peu prés. 

Thoraz et ses intestins : rien d’anormal. 

L’ahdomen était rempli de 4 boites de liquide trouble gris- 
brunatre. Le foie avait la moitié de sa grandeur normale, était dur 
comme du cuir, de couleur bleu-verdatre ; sa surface était bosselée, 
Ja substance présentait ca et la de petites tuméfactions de la grandeur 
d’un haricot ; ses vaisseaux étaient tous étroits, épaissis et ne conte- 
naient pas de sang. 

La vésicule biliaire était remplie d’un liquide brun-foncé avec 
assez de gravelle. La rate était d’une grandeur plus que double, de 
couleur noire, de consistance dure. L’estomac et les intestins étaient 
fortement gonflés par de l'air, Les deux reins étaient enveloppés en 
une membrane d'une é¢paisseur d’un pouce remplie par un liquide 
trouble de couleur brune ; leur tissu était remué et de couleur 
pale-rouge ; tout petit calice était occupé par un conecrément de 
chaux en forme d’une petite verrue comparable 4 un pois coupé 
en deux. Wacener. 


Ceci fait nous allons voir quel est le diagnostic le plus probable. 
A quoi peut-on penser ? 

4° Syphilis de U'oreille. — Ona prétendu depuis plusieurs années 
que Beethoven avait la syphilis mais ila été impossible d’en fournir 
la preuve. 

Le docteur Jacobson, en effet, en 1910 aprés avoir dit que la ma- 
ladie de Beethoven pouvait étre une oto-sclérose 4 la suite de la 
fiivre typhoide ajoute qu'elle a pu tout aussi bien étre provoquée 
par la syphilis étant donné que le crane de Beethoven présentait un 
épaississement notable au niveau du-pariétal droit. A cet argument 
bien faible, il est facile de répondre que toute maladie infectieuse 
peut déterminer cette lésion et laisser une pareille séquelle et sur- 
tout qu'il peut trés bien y avoir eu une faute commise dans la prise 
-du moulage en platre. Il parait assez singulier en effet que les trois 
médecins : Weisbach, Foldt et Meynert qui, lors du transfert des 
os d'un cimetiére dans l’autre, ont pris le 21 juin 1888 la mesure 
-exacte du crane de Beethoven, n’aient pas mentionné cette anomalie 
<osseuse, 
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Non contents de cela Jacobson et Frimmel prétendent qu’il existe 
des écrits prouvant que Beethoven était syphilitique. 

Jacobson ajoute en effet : Aprés la communication faite par 
Frimmel, je ne suis pas indiscret si je raconte qu’un savant Berlinois 
posséde une note écrite par Beethoven lui-méme ou il ait mentionné 
un médicament dont l’usage et le but ne sont point douteux. » Ce sont 
des preuves bien peu s¢rieuses. Beethoven a consulté tant de mé- 
decins et pris tant de médicaments que méme si on retrouvait une 
ordonnance dans laquelle il serait prescrit du mercure, il n’y aurait 
rien de bien extraordinaire. Ensuite, toutes ces affirmations ne 
signifient rien, tant que ces documents n’auront pas été vus et 
publiés, nous ne saurions en faire état car la premiere condition de 
leur existence doit étre de la prouver. Enfin, nous ne pouvons nous 
rattacher a ce diagnostic fantaisiste de syphilis, car l’autopsie, 
laffection des oreilles, celle des autres organes, tout plaide contre la 
syphilis. 

2° L’olo-sclérose. — Sans nous arréter a létiologie que nous trou- 
vons dans les lettres de Beethoven faisant dépendre son affection 
auriculaire de son entérite, nous pourrions discuter bien d'autres 
affections en partant de l’otite moyenne suppurée bilatérale devenue 
ensuite otite cicatricielle pour passer par l’otite catarrhale et continuer 
par les labyrinthites infectieuses et typhiques (*). Outre que cette 
discussion scientifique a peu d’intérét, il nous parait logique de 
penser a une olile scléreuse trophique el hypérémique, a cette forme 
juvénile qui ne pardonne pas et qui, 430 ou 35 ans rend définitive- 
ment sourds les malheureux qui en sont atteints. 

Qu’avons-nous vu, en effet, dans la marche clinique de l'affec- 
tion de Beethoven? L’oreille gauche fut prise la premiére 4 l’Age 
de 26 ans, puis ce fut assez rapidement la droite. Des bourdonne- 
meats et des bruissements intenses apparurent et incommodérent 
considérablement l’artiste. « Mes oreilles bruissent et mugissent nuit 
et jour » (lettre & Wegeler). Dans une autre lettre il ajoute : « Mes 
oreilles continuent 4 bourdonner nuit et jour. » 

Les sons aigus disparurent les premiers ce qui indique une 
atteinte de l'appareil de l’audition dans l'oreille interne : « Quelle 
humiliation quand quelqu’un ‘se tenant prés de moi, entendait au 
loin la fliite et que je n’entendais rien ou que quelqu’un entendait 
chanter le patre et que je n’entendais rien non plus » (Testament), 
« Je n’entends plus les sons élevés des instruments et des voix. » 

La surdité fut progressive puisqu’on peut dire qu’a part quelques 


(7) Beethoven eut la fiévre typhoide, mais cliniquement la surdité dont il 
fut atteint ne parait pas devoir lui étre rattachée et nous croyons pouvoir 
écarter ’hypothése de Surdité post-typhique. 
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accalmies peu importantes, Beethoven fut complétement sourd en 
{5 ans. 

LI’hyperacousie est certaine. Beethoven avait une oreille d’une 
sensibilité exagérée, et les bruits étaient pour lui douloureux, il 
écrit : « Parfois, j’entends 4 peine si l’on parle doucement et en- 
core rien que les sons pas les mots, pourtant si quelqu’un crie, cela 
m’est insupportable. » 

En 1809, cette hyperacousie était telle que durant le siége de 
Vienne Beethoven dut se réfugier dans une cave et s’entourer la téte 
de coussins, tant les coups de canon le faisaient souffrir. 

L’hérédité fait défaut, mais nous savons tous que si souvent 
Yoto-sclérose est familiale et héréditaire, absence de ce commé- 
moratif ne peut a elle seule exclure le diagnostic d’otite scléreuse. 

L’aulopsie enfin semble apporter un élément prépondérant 
puisqu’il y a une mention spéciale indiquant qu'il y avait une 
alrophie bilatérale des deux nerfs acoustiques surtout de celui du 
célé gauche. 

Pour toutes ces raisons, il nous semble que le diagnostic d’otile 
scléreuse hilaterale 4 forme trophique type juvénile est le plus 
vraisemblable. 

Mais si ce diagnostic présente un certain intérét rétrospectif 
puisque nous sommes entre otologistes nous ne voyons pas l’utilité 
de pousser cette discussion plus avant et de Ja serrer de plus prés 
car le nom de la maladie et la cause de cette affection ne vont guére 
nous servir pour envisager le point capital et intéressant de notre 
étude qui va entrer dans un domaine para-médical, celui de la Mu- 
sique et de l’Art. 

Quelle fut l’influence de la surdité de Beethoven sur son 
ceuvre ? 


Influence de la surdité de Beethoven sur son ceuvre 


Tout d’abord nous commencerons par faire justice d’un préjugé 
chez certains qui est absolument faux. 

Il ya des personnes qui croient que pour composer une ceuvre 
musicale il faut pouvoir la jouer ou la faire jouer au piano et l’en- 
tendre. I! parait impossible au profane que l’on puisse écrire de la 
musique sans contrdler son ceuvre par louie. 

Or, il n’en est rien, il est admis et prouvé depuis longtemps que 
l’on peut faire des compositions sans entendre. 
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De méme que le musicien lit une partition d’un bout a l’autre- 
sans la jouer et sans toucher une note de piano, de méme dans son 
cerveau, un compositeur enfante son ceuvre, |’entend et se la repré- 
sente trés bien sans avoir besoin de l’exécuter. Un musicien lit la 
musique comme on lit un livre et peut composer sans se servir de 
son ouie. Ces faits 1a sont connus et nous n’insisterons pas. Nous ne 
voulons pas dire que l’audition ne joue aucun réle et n’ait aucune: 
utilité. Il est certain que souvent au contraire le compositeur pen- 
sant a l’effet qu'il veut produire se sert de l’ouie pour l’apprécier, 
de méme la musique qu’il joue ou qu’il entend peut influencer 
celle qu'il écrit, ete..., mais quoi qu'il en soit, l’oreille n’a qu'un 
role secondaire et effacé c’est le cerveau, c'est l'imagination qui 
produit le chef-d’ceuvre et qui l’écrit. Beethoven entendait des 
notes avant de les écrire, il savait l’effet qu’elles devaient produire 
et n’avait pas besoin de les vérifier. La musique est au-dessus des 
perceptions matérielles, elle est immatérielle et la meilleure preuve 
en est que Beethoven composa sa plus belle symphonie alors qu'il 
était complétement et définitivement sourd. 

Maintenant que nous avons rappelé cette vérité & savoir que 
louie n’est nullement indispensable au compositeur, il s’agit de sa- 
voir quelle fut l’influence de la surdité de Beethoven sur son ceuvre. 
Nous entrons alors dans le domaine de ’hypothése, il n’en est que 
plus intéressant. 

Les avis sont assez partagés sur la question. Il s’agit en effet de 
savoir si la surdité de Beethoven a favorisé l’éclosion de son génie ou 
si au contraire elle l’a géné ou si elle n’a eu aucune influence pas 
plus favorable que défavorable. 

En un mot Beethoven a-t-il écrit des chefs-d’ceeuvre que n’aurait 
pas écrit Beethoven entendant ? 

De nombreux auteurs soit musiciens, soit médecins se sont inté- 
ressés a ce probléme et ont essayé de le résoudre. C’est un probléme 
passionnant. La surdité fut pour Beethoven une grande souffrance 
morale. Son chagrin fut immense et il suffit de relire ses lettres, de 
se reporter au Testament d’Heiligenstadt pour voir combien sa dou- 
leur est profonde et incurable. 


Nous savons bien que parfois il oublia son mal, qu’a certain mo- 
ment il est méme gai, comme dans la symphonie en Ré, il a l’espoir 
de guérir mais ce ne sont que de courtes éclaircies au milieu d’un 
orage sombre et triste. Sa douleur fut telle qu’il pensa méme a mourir 
et a se suicider. C’est au cours de ses tristes pensées qu’il a écrit la 
Symphonie en uf mineur. « Ainsi le Destin frappe & ta porte », 
prodigieuse ¢vocation de la lutte contre l’’me humaine et l’aveugle 
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destinée. Beethoven, comme tous les autres qui ont une raison de 
fuir la destinée, s’est rapproché de la Nature et c’est ainsi qu'il 
écrivit sa Symphonie Pastorale comme Jean-Jacques Rousseau avait 
écrit ses réveries et Bernardin de Saint-Pierre ses Harmonies, Ces 
compositions puissantes que ses oreilles ne pouvaient plus entendre 


Fig. 4. — Orgues de ]’église des Minorits & Bonn (Beethoven en jouait 
a lage de 11 ans). 


charmaient ses longues promenades a travers la campagne lorsque 
chantant a pleine voix, il continuait sa course pour prolonger sa 
jouissance et voulait rester dans la solitude pour échapper & son 
infirmité et son malheur. 

Les Sonates sont les admirables réveries solitaires de celui qui est 
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séparé du monde et vit dans ses pensées. L’dme de Beethoven nous 
apparait belle, s'acheminant majestueusement vers I’Idéal. 

Beethoven, en effet, vivait en dehors de l’existence réelle, il 
appartenait 4 une vie exceptionnelle puisque sa surdité le séparait 
du reste du monde. 

Quand seul, véritablement seul, séparé de tout par son infirmité, 
il écoutait les chants inlérieurs qui sélevaient en lui, est-ce que ces 
mélodies dont le son ne pouvait plus frapper ses oreilles ne char- 
maient pas son triste isulement? Et puis dans ce monologue 
ininterrompu de son Génie, dans cette immense méditation dont il 
n'y a pas d’exemple, est-ce que Beethoven n’a pas dépassé notre 
sphére d’impressions, est-ce qu'il ne s’est pas élevé au-de§sus des 
limites de notre pensée ? Le nombre de noles musicales que Beetho- 
ven croyait entendre dut augmenter dans son imagination, pouvons- 
nous savoir ce qu'il voyait et ce qu'il entendait? Ne peut-on admettre 
qu'il y avait beaucoup plus de notes pour lui parce que justement 
ses oreilles ne les percevaient plus ? 

Aprés les ceuvres sublimes éerites sous l’empire de la douleur 
immense nous yoyons Beethoven complétement sourd mais résigné 
et il déploie toute la puissance de son Génie en sélancant vers la 
grande Religion humaine dans la symphonie avee chceurs, ou Neu- 
vieme symphonie et la Miss Solemnis, un des plus grands chefs- 
d’ceuvres de toute la Musique, 

Dans ses derniéres ceuvres, certains se sont permis de mettre sur 
le compte de son infirmité quelques passages qu’ils ne trouvaient 
point a leur goit et qu’ils ne comprenaient point. Ils sont méme 
allés jusqu’a le criliquer. Or, qui d’entre eux peut se permettre de 
juger Beethoven (') ? Nous serons plus modestes et nous nous deman- 
derons s'il ne faut point faire une part au génie dans ces derniéres 
productions. Dans l'Ame de Beethoven ses ceuvres ont eu certaine- 
ment une signification qu’elles ne peuvent pas avoir pour nous. 
Elles nous étonnent et c’est le propre du Génie que de s’éloigner des 
autres esprits. Je n’en veux pour preuve que le fait que la plupart 
de ses euvres combattues ou délaissées autrefois forment aujourd'hui 
le fond du répertoire de la haute musique de chambre et que les 
Symphonies furent longtemps dédaignées. 

L’ouie devait étre pour Beethoven plus précieuse que toutes les 
sensations humaines réunies pour un autre et c’est justement a la 

(1) Vincent d'Indy a fait justice de ces sottes gens : 

« Il n’est peut-Ctre pas, dans l’ceuvre entier de Beethoven de symphonie (les 
deux premitres mises & part) qui s’éloigne moins de la forme traditionnelle 
que cette Newviéme cependant si monstrueuse aux yeux.des contemporains.... 
Ja valeur, l’importance et la proportion des éléments choisis par le poéte de 


Ja Charité, ont longtemps — bien longtemps — dérouté ceux « qui ont des 
oreilles pour ne point entendre ». : 
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suite de sa perte que nous croyons qu'il a produit ses plus belles 
ceuvres. Plongé dans sa douleur, séparé de tout et de tous, le Déses- 
poir écrase un moment son courage et lui fait écrire des ceuvres 
remarquables. Puis se redressant, l’artiste a eu l'immense désir de 
se surpasser et quittant les hommes et la terre, il s’est envolé dans 
des sphéres inconnues et nous a révélé ’Ame d’un des plus grands 
musiciens et des plus grands poetes qui fut jamais. 

D’oti est venu & Beethoven cette force inouie? Du Génie de la 
Musique. Le martyre que lui fut sa surdité nous fait comprendre 
l'Inspiration de l’euvre de Beethoven et c’est dans la nuit de sa 
surdité, dans son isolement chaque jour plus grand, dans sa médi- 
tation toujours plus profonde qu’il crée ses ceuvres dont la beauté 
est incomparablement pure: les cing derniéres sonates, les six der- 
niers quatuors, la Messe en Ré et la Neuviéme symphonie. Nous 
terminerons par ces éloquentes paroles de Pioch : 

« Ne craignez plus de le troubler, Passants. 

«Il ne percoit plus la musique obscure de Vherbe, les chants 
des insectes, le murmure du vent dans les arbres, les bruits de la 
forét, ni l'allégresse mélodique des oiseaux; ce qui chante d’dme 
éternelle dans les eaux fugaces, le ruisseau qui coule, le fleuve qui 
gronde, la cascade qui ruisselle, ne touche plus ses sens’ mais aussi 
il a cessé d’entendre la désespérante cacophonie des glorioles et des 
iucres. 

« Hurlez ! Criez! Peu importe. Chez ce sourd a face de lion des. 
musiques jaillissent, chaleureuses, intarissables dont le ruissellement 
eut pu suffire & féconder dans Ja vie humaine les idéales moissons 
d’amour et de bonté. Que seraient pour lui ou contre lui les menaces 
ou les louanges... Il est sa propre musique, il est tout musique et 
son cceur bat le rythme des mondes. » 


* 


Telle fut histoire de la surdité de Beethoven. 

Quelle étrange misére pour le plus grand musicien du monde ! 

Son implacable infirmité, la Surditeé le fit aussi cruellement souffrir 
que l'impuissance ot il fut toujours de gagner les femmes a son for- 
midable amour éthéré. 

Cette souffrance nous a valu le Beethoven inlérieur, le grand 
Beethoven de la derniére maniére. 

Tout cela devint Musique et se traduisit en chefs-d’ceuvres. 

Quelle fut I’Intluence de la Surdité sur son ceuvre ? 

A cette question Beethoven nous a répondu par ses propres pa- 
roles 


Les artistes ne pleurent pas, ils deviennent incandescents. 


ANNALES DES MALADIES DE L'OPEILLE ET DU LARYNX. 5 


FAITS CLINIQUES 


UN CAS DE PARALYSIE RECURRENTIELLE UNILATERALE 
EN ABDUCTION 


Par le D}. JACQUES DURAND 
Ancien interne des hépitaux de Paris 


Il n'est peut-étre pas de question qui ait été plus étudiée, donné 
lieu & plus de travaux que celle des paralysies récurrentielles. Le 
sujet cependant est loin d’étre épuisé et l'on discutera longtemps 
encore sans doute sur les paralysies complétes ou incomplétes. 
L’observation que nous publions ici tire son intérét de sa sympto- 
matologie tout a fait exceptionnelle. Nous la rapportons a titre do- 
cumentaire, sans chercher a en tirer des déductions d’ordre physio- 
pathologique. 


Oss. — V. Mid..., A4gé de 15 ans, entre le 29 juillet 1922 dans le ser- 
vice du professeur Besancon, 4 lhopital Boucicaut pour une crise de 
rhumatisme articulaire aigu ('). Il y a deux ans ilaeu déja une crise 
semblable, moins intense semble-t-il cependant. Rien d’autre a signaler 
dans ses antécédents héréditaires ou personnels. A son arrivée la dou- 
leur siége au niveau des articulations tibiotarsienne et du genou de 
chaque cété ; celles-ci sont rouges, tuméfiées, extrémement douloureuses. 
La température est de 38°5, la langue saburrale... c’est le tableau 
classique d'une attaque de rhumatisme articulaire aigu franc. Le coeur & 
ce moment parait normal. Le malade est mis au traitement salicylé ; les 
douleurs, le gonflement des articulations diminuent régulitrement, la 
température atteint rapidement 37 et la guérison semble acquise. Le 
12 aotit la température remonte légérement et le malade se plaint de pal- 
pitalions ; on découvre alors des lésions cardiaques : 2) souffle non exclu- 
sivement systolique mais commengant dans la présystole, apexien, ‘se 
propageant dans la direction de laisselle, souffle mitral ; b) souffle doux, 
humé, 4 maximum au foyer aortique, se propageant le long du bord du 
sternum, diastolique, souffle d’insuffisance aortique. A la percussion le 
ceur parait dilaté. La pointe est abaissée, légérement déviée & gauche. 
L’examen radioscopique montre : le bord droit du cour déborde a droite 


(4) La partie médicale de cette observation nous a été aimablement 
communiquée par notre collégue pz Gennes, interne du P* Besancon. 
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du sternum, le bord gauche semble repoussé en haut et & gauche; les 
bords de l’ombre ne semblent pas battre sauf au niveau des 2/3 su- 
périeurs du bord gauche. Le malade reste pdle et abattu. On continue 
alors le traitement salicylé et l'on donne un peu de digitale. 

Fin septembre la voix, jusque-la parfaitement normale, devient dys- 
phonique, puis trés rapidement en 2 ou 3 jours s’éteint tout a fait. 
Le malade est alors envoyé a la consultation d’0. R. L. de l’hépital 

5 Octobre 1922. — L’aphonie est compléte, le malade ne peut émettre 
aucun son clair, la voix est totalément éteinte. Il n’existe aucun trouble 
respiratoire si ce n’est une légére dyspnée surtout d’effort et due aux 
accidents cardiaques ; pas de dysphagie. 

Ex. laryngoscopique : 2) Dans la respiration normale : les deux cordes 
vocales paraissent de lougueur sensiblement égale, mais la corde gauche 
est plus écartée de la ligne médiane que Ja corde droite; on vérifie 
dailleurs le fait; 4) dans l’inspiration large : la corde droite exécute 
alors un mouvement trés net d’abduction et devient symétrique de la 
corde gauche par rapport ala ligne médiane; la corde gauche reste 
complétement immobile par contre ; c) pendant la-phonation, si l’on de- 
mande au malade d’émettre le son E, la corde droite se tend et prend sa 
position normale sur la ligne médiane en méme temps que l’aryténoide 
droit ; mais la corde gauche reste complétement immobile cependant que 
laryténoide gauche esquisse un mouvement de rapprochement vers la 
ligne médiane ; les deux cordes sont alors séparées par un espace trian- 
gulaire & base postérieure tout a fait net; ce fait explique ainsi l’'aphonie 
de notre malade. A dire vrai d’ailleurs ce n’est pas 4 proprement parler 
de l’aphonie, mais une voix éteinte, une voix en quelque sorte soufflée, 
une impossibilité totale d’émettre un son clair que présente le ma- 
lade. 

Ajoutons enfin qu’il n’existe pas de raccourcissement apparent de la 
corde ; il n’y a pas de bascule de l’aryténoide. 

Il n’y aaucune lésion de la muqueuse du larynx-qui présente un aspect 
normal. Le pharynx est également normale. 

Le nerf récurrent ne semble pas douloureux 4 la pression. 


6 oclobre. — L’examen radioseopique fait ’ nouveau confirme |’exis- 
tence d’un gros coeur. 
17 octobre. — Les troubles fonctionnels laryngés persistent sans 


changement. La dyspnée reste assez marquée, le foie est légérement 
augmenté de volume, un peu douloureux ; on pense a une péricardite ; 
une ponction exploratrice est faite sans résultat ; l’aiguille est introduite 
jusque dans le ventricule sans rencontrer une nappe de liquide. 

18 octobre. — La voix semble plus claire que la veille. 

19 octobre. — La voix redevient presque normale. 

20 octobre. — La voix est redevenue 4 peu prés normale et le malade 
émet parfaitement les sons d’une facon claire; peut-étre la voix est-elle 
encore un peu voilée, mais ce léger trouble n’est nullement comparable 
aux troubles antérieurs. A l’examen laryngoscopique les deux cordes 
sont normalement mobiles se rejoignant parfaitement sur la ligne mé- 
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diane lorsque le malade émet le son E. Les deux aryténoides entrent 
également en contact. La corde gauche toutefois semble, dans la phona- 
tion légérement moins tendue que la corde droite, et le bord libre de la 
premiére est légerement concave. 

28 octobre. — La mére de |’enfant nous confirme que la voix de celui- 
ci a repris son timbre antérieur; l’examen laryngoscopique confirme 
Texamen précédent. Au point de vue général le malade est pale et 
fatigué ; & l’auscultation du coeur on retrouve les souffles décrits plus 
haut ; la percussion et l’examen radioscopique montrent un cceur nette 
ment moins gros mais encore cependant augmenté de volume. 

4&" décembre, — La voix reste normale. 


Cette observation est intéressante au triple point de vue de I’étio- 
logie, de la symptomatologie, de l’évolution. 

I. Etiologie. — I! ne peut s’agir ici d’une arthrite crico-aryténoi- 
dienne a laquelle on aurait pu penser en raison de l'affection en 
cours. La mobilité indiscutable de l’aryténoide, absence de tout 
gonflement et rougeur de la région permettent d’éliminer a peu 
prés en toute stireté cette hypothése. 

Il semble done certain par contre que l'on ait affaire & une para- 
lysie laryngée. 

En raison de l’unilatéralité des symptémes on ne saurait invo- 
quer ici l’hystérie, les troubles ressortissant a cette origine étant 
toujours bilatéraux. 

Certains auteurs ont décrit des lésions musculaires sans lésions 
nerveuses au cours du rhumatisme articulaire aigu, mais il semble 
impossible sans |'étude microscopique des nerfs et des muscles d’en 
faire un diagnostic exact; ce doit étre en tous cas des faits tout a fait 
exceptionnels que nous ne retiendrons pas ici. 

A coup sir, il s’agit dans notre observation d’une paralysie du 
récurrent atteint dans sa portion périphérique. Deux facteurs patho- 
géniques doivent élre envisagés ici : névrite infectieuse ou com- 
pression du trone du nerf. La névrite -infectieuse au cours du 
rhumatisme a été décrite par quelques auteurs; elle est mise en 
doute par le plus grand nombre. On a observé toutefois chez des 
sujets sains ou quelque peu rhumatisants des paralysies récurren- 
tielles survenues sans cause apparente et aprés refroidissement et 
vraisemblablement dues a l’action du froid. Mais pour porter ce 
diagnostic il faut, selon M. Lermoyez, trouver réunis les principaux 
caractéres suivants: a) début rapide ou brusque ; )) apparition chez 
un sujet, de préférence rhumatisant, et plutét aussi 4 la suite d’un 
refroidissement manifeste ; c) douleur a la pression sur tout le trajet 
du nerf, permettant d’affirmer l’existence d’une névrite (Ruault) ; 
d) guérison, souvent lente, mais compléte; e) absence de toute 
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autre cause capable d’intéresser le récurrent. Tel n’est pas le cas 
de notre malade qui présentait par contre une lésion susceptible de 
léser le nerf. 

La compression du nerf récurrent chez un rhumatisant, en 
l'absence de toute autre altération médiastinale indépendante, peut 
étre exercée : a) par une pleurésie médiastine; mais chez notre 
malade il n’existait aucun signe de cette affection ; )) par une péri- 
cardite avec épanchement; mais nous avons vu que la ponction 
exploratrice avait été négative ; c) par une dilatation de loreillette 
gauche due 4 une sténose mitrale; or notre malade présentait, 
rappelons-le : z) une maladie mitrale ; 2) des signes radioscopiques 
montrant l'existence d'une augmentation de volume des quatre 
cavités cardiaques ; y) des signes cliniques d’insuffisance cardiaque. 
Il semble done que l'on puisse légitimement rapporter ici la 
paralysie récurrentielle a une compression du nerf par une oreillette 
gauche dilatée. 

Il. Symptomatologie. — La compression du récurrent dans 
l'immense majorité des cas donne une paralysie incompléte, en po- 
sition paramédiane, ou complete en position cadavérique et tout a 
fait exceptionnellement une paralysie en abduction. Sans doute il 
peut y avoir parfois des difficultés d’interprétation pouvant donner 
lieu & des erreurs de diagnostic et Semon, aprés de nombreuses 
recherches sur le cadavre a établi que l’ouverture de la glotte me- 
surait comme chiffres extrémes 2 et 6 millimétres. Il semble cepen- 
dant que, chez notre malade, le diagnostic puisse étre porté de 
paralysie en abduction. Il ne saurait s’agir en effet de paralysie 
incomplete en adduction, car dans ce cas les troubles de la voix sont 
nuls par la persistance de la fonction des constricteurs du larynx. 
Il ne saurait non plus s’agir d’une paralysie totale, en position cada- 
vérique dans laquelle la bascule de l’aryténoide avec raccourcisse- 
ment apparent de la corde paralysée constitue un signe caractéris- 
tique ; et rien de tel n’existait chez notre malade. D’autre part la 
position d’abduction est la position de l’inspiration forcée. Or nous 
avons vu précisément que dans l’inspiration large la corde droite 
venait prendre une position symétrique de la corde gauche par 
rapport a la ligne médiane, Il semble donc bien que le diagnostic de 
paralysie en abduction soit légitime. 

Il. Evolution. — La paralysie récurrentielle du rétrécissement 
mitral est dans la régle une paralysie définitive, Chez les asystoliques 
elle peut parfois s’améliorer avec l’asystolie pour s’aggraver 4 nou- 
veau avec l'état du cur malade. Elle peut, dans certains cas, 
sembler disparaitre, l’aphonie disparaissant mais l’examen laryn- 
goscopique montre qu'il ne s’agit le plus souvent que d’un phéno- 
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méne de compensation de la corde saine et non d’un retour a l’inté- 
grité fonctionnelle de la corde paralysée. La guérison rapide et 
totale survenue ici est donc pour le moins exceptionnelle. Trétrop a 
publié également |’observation d'une paralysie récurrentielle apparue 
d'une facon passagére au cours d’un rétrécissement mitral et 
Hofbauer en 1902 a rapporté deux cas dans lesquels il constata des. 
rapports entre la dysphonie et la position du malade. 
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NOUVEAUX APPAREILS 


NECESSAIRE POUR EPREUVE CALORIQUE 


du Docteur J. RAMADIER (') 


I. — Principes de I'Epreuve. 


L’épreuve calorique du labyrinthe consiste a exciter les canaux 
demi-circulaires en y provoquant un changement de température. A 
partir d’un certain degré, cette excitation thermique détermine chez 
un sujet normal, un syndrome réflexe constitué par des phénoménes 
objectifs (nystagmus oculaire, mouvements réactionnels du tronc et 
des extrémités), et par des phénoménes subjectifs (vertiges, nau- 
sées, etc.). Par contre tout état pathologique du vestibule se traduit, 
a l’égard de cette excitation normale prise comme base, par une 
altération quantitative de ces réflexes (augmentation, diminution, 
abolition). D’o la nécessité d’avoir une mesure, tout au moins 
approximative de l’excitant thermique. 

Le changement de température nécessaire est obtenu par l’irriga- 
tion du tympan avec une certaine quantité d’eau 4 une température 
différente de celle du corps. En dehors de certaines conditions favo- 
risantes ou génantes, tenant & une lésion de l’oreille moyenne, le 
degré de la variation thermique recherchée est fonction de 3 élé- 
ments : Température de l’eau ; quantité d’eau injectée; durée de 
Virrigation (30 centimétres cubes a 30° s’écoulant en 5” produisant 
une réfrigération moindre que 30 centimétres cubes a 30° s’écoulant 
en 15"). Mais si, d’une épreuve a l'autre, on réalise la constance du 
débit de l’injection (constance du rapport entre la quantité et la 
durée), l’excitation calorique sera mesurée plus simplement par la 
quantité d’eau injectée et par sa température. 

Tout appareil pour épreuve calorique doit donc étre a débit cons- 
tant. 


() Le nécessaire se trouve Chez Leune, 28 bis, rue du Cardinal Lemoine, & 
Paris. 
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II. — Données de I’Epreuve. 


Il ne faut pas cependant chercher dans l’épreuve calorique une 
mesure rigoureusement exacte et précise de l’excitabilité vestibulaire 
(les variations physiologiques individuelles étant assez grandes & cet 
égard). Il est seulement possible de ranger le vestibule, examiné 
dans l'une des 4 catégories suivantes : normal, hyperexcitable, 
hypoexcitable, inexcitable. 

1° Vestibule normal. — Haurant a montré (Arch. d'ophtalm., 
nov. 1920), que le minimum d’excitation thermique auquel tout su- 
jet normal réagit est en réalité bien inférieur & celui qui est cou- 
ramment indiqué, & condition que l’on ait soin d’attendre 20" a 30" 
aprés la fin de injection, pour voir apparaitre la réaction. Ce deélai, 
ou phase préparante au réflexe, répond au temps que met la varia- 
tion thermique pour se propager du tympan aux canaux demi-cir- 
eulaires membraneux. 

Si, ne tenant pas compte de cette phase, on injecte de l'eau jus- 
qu’a l’'apparition du réflexe (techniques de Barany et de Briinings), 
on aura déterminé une excitation bien supérieure a celle qui est en 
réalité suffisante : les réactions subjectives consécutives en sont plus 
pénibles pour le sujet, et l’épreuve est inutilement prolongée, faits 
qui ne sont pas négligeables au cours d'un examen aussi complexe 
et aussi fatigant que celui du labyrinthe. 

Avec le débit du nécessaire du Docteur Ramaoter, et en suivant la 
technique indiquée plus loin, on obtient une réaction objective nette : 
soit avec 30 centimetres cubes 4 30° (épreuve a l'eau froide, épreuve 
courante), soit avec 30 centimétres cubes & 45° (épreuve a l'eau 
chaude) : le nystagmus est bien frappé et dure de 1 4 2 minutes; 
le phénoméne de Romberg est nettement positif. Par contre les 
phénoménes subjectifs sont & peine ébauchés. 

Certes, le nystagmus pourrait étre obtenu dans bien des cas avec 
une réfrigération encore moindre (quelques gouttes d’eau 4 30° ver- 
sées dans le conduit), comme l’ont montré des recherches récentes. 
Mais l’excitant que nous proposons ici, nous parait étre l’excitant 
minimum pour obtenir avec certitude une réaction nettement appré- 
ciable chez tout sujet normal. 

2° Vestibule hyperexcitable. — L’excitation précédente (30 ce. 
a 30°) donne lieu 4 des phénoménes réactionnels trés intenses et 
prolongée : nystagmus violent (qui persiste en position directe du 
regard, ou méme en position oblique, opposée & la secousse brusque) 
déséquilibre pouvant aller jusqu’a la chute, vertiges, nausées, malaise, 
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hypotension, pdleur de la face. Avec une excitation moindre, la 
réaction reste encore trés marquée. 

3° Vestibule hypoexcitable. — Avec l’excitant normal, on n’ob- 
serve ici qu’une réaction ébauchée: secousses nystagmiques de 
faible amplitude et de courte durée qui disparaissent en position 
oculaire opposée au sens de la secousse brusque ou méme en position 
oculaire directe ; pas d’autres phénoménes réflexes. 

Si l’on renouvelle l’épreuve avec une forte excitation (150 centi- 
métres cubes & 15° ou 18°), la réaction n’est pas trés sensiblement 
plus marquée (Haurant), 

4° Vestibule inexcitable. — Aucun réflexe n’est obtenu, ni avec 
lexcitation normale, ni avec l’excitation forte. 


III. — Composition du Nécessaire. 


Le nécessaire, que l’on trouve chez Leune,/comprend (fig. 1) : 

Un vase donneur, analogue a celui des autres appareils pour 
épreuve calorique. C’est un flacon de 500 centimétres cubes environ 
muni d’un robinet dans sa partie inférieure et de 3 tubulures dans 
sa partie supérieure, destinées a laisser passer un entonnoir plon- 
geant trés bas dans le flacon, un thermométre plongeant trés bas 
aussi, et dont la partie émergeante est graduée de 15° 4 70°, un 
petit tube pour prise d’air. , 

2° Un vase récepleur. — Il est constitué par une éprouvette sur- 
montée d’une petite cuvette échancrée sur ses deux faces de facgon a 
s’appliquer aussi bien au-dessous de l’oreille gauche que de l’oreille 
droite. L’éprouvette est graduée de 5 en 5 centimétres cubes de 0 a 
150 centimétres cubes ; la division 30 centimétres cubes est souli- 
gnée par un trait circulaire indiquant qu'elle répond a l’excitant 
normal avec de l'eau a 30°. 

3° Une canule de calibre déterminé permet d’obtenir un débit 
connu ; 2 centimétres cubes en 1", quand le vase est & une hauteur 
de 0 m. 30. Cette canule porte une collerette de 3 échancrures & 
15 millimétres de son extrémité, empéchant celle-ci d'atteindre le 
tympan et. laissant en méme temps une voie de retour suffisante au 
liquide injecté, Cinq canules de rechange identiques sont jointes & 
l'appareil. 

Un tube de caoutchouc de 1 m. 40 de long, environ rejoint la ca- 
nule au robinet du flacon donneur. 


4° Un petit flacon rempli de liquide antiseptique recoit la canule 
dans l’intervalle des épreuves. 


5° Ces diverses piéces sont contenues et fixées dans une botte, de 
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telle sorte que l'ensemble du matériel peut étre facilement trans- 
porté dans la boite fermée, ou au contraire fixé & demeure a la hau- 
teur voulue. La boite étant ouverte le flacon donneur peut étre 
rempli d’eau a la température désirable par son entonnoir sans qu'il 
soit nécessaire de le retirer de la boite. 


Fig. 1. 


IV. — Technique. 


Au préalable : (A) Vérifier qu’il n’existe dans Je conduit auditif 
externe aucun obstacle a Virrigation du tympan. (B) Noter s’il n’y a 
pas une modification pathologique susceptible d’augmenter (large 
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perforation tympanique), ou de diminuer (polypes, fongosités, oto- 
mastoidite aigué), l’intensité de la réaction. (C) S’assurer qu'il 
n’existe pas un nystagmus spontané dont il faudrait tenir compte 
pour l’appréciation du nystagmus provoqueé. 

Le flacon donneur est rempli du liquide a injecter a la tempéra- 
ture voulue (30° pour l’épreuve a l'eau froide chez un sujet normal, 
épreuve que nous prenons comme type), et il est placé & 0 m. 30 
au-dessus du pavillon du sujet en expérience. Le robinet est ouvert 


Fig. 2. 


de facon & laisser s’écouler l’eau contenue dans le tube de caout- 
chouc, laquelle peut étre & une température différente de celle du 
flacon. 

Le malade est assis la téte droite, face au jour. On lui confie le 
flacon récepteur qu'il tient par son pied de facon a découvrir les 
graduations, et dont il applique bien la cuvette au-dessous du lobule 
de l’oreille. 

Le pavillon étant tiré en haut et en arriére pour redresser les 
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courbures du conduit, la canule est introduite horizontalement, 
jusqu’a ce que la couronne échancrée butte contre le méat auditif 
(fig. 2). 


On laisse s’écouler l'eau jusqu’a atteindre 30 centimétres cubes 


dans l’éprouvette. Les 20" ou 30" de la phase préparante sont alors 


utilisées pour vider l’oreille de l’eau d’injection en la renversant sur 
une serviette, pour placer la téte dans la premiére position optima 
de Briinings (flexion de 60° en arriére), et pour donner au regard 
du sujet une obliquité de 45° du cété de l’oreille non irriguée, en lui 
faisant fixer l’index de Yopérateur, ou pour placer devant ses yeux 
les lunettes opaques. (Pour obtenir cette orientation de la téte et des 
yeux on peutse servir de l’otogoniométre). On voit alors apparaitre 
le nystagmus : d’abord de faible amplitude, il croit peu & peu, pour 
décroitre ensuite et disparaitre. 

La durée totale du nystagmus a varié suivant les sujets (nor- 
maux) de 60" a 120". 

Dés que l'on a constaté avec netteté les premiéres secousses nys - 
tagmiques, on peut, faisant fermer les yeux au sujet, passer a l'étude 
des autres mouvements réactionnels (station debout, marche, indi- 
cation). Mais si l'on veut étudier 4 fond chacun de ces réflexes, il 
sera nécessaire de renouveler ]’expérience, afin de les observer sépa- 
rément. 

L’épreuve ainsi pratiquée ne nécessite pas, on le voit, le secours 
d’un aide. 
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SPECULUM BRONCHO-OESOPHAGIEN A ASPIRATION 
ET A FENTE LATERALE 
Par le D} M. GRANGER 


Spéculum cesophagien 


a) Introduction. — L’épiglotte se laisse facilement accrocher par 
Vextrémité en biseau du tube et la bouche cesophagienne céde 


sans effort & la moindre pression sans risquer l’éraflure de la 
muqueuse. 


M. GRANGER 


b) En place. — La dilatation de l’extrémité inférieure qui peut 
atteindre 50 millimetres, permet de mesurer la résistance d'un 
spasme, grace a la graduation; elle permet ]’étude d'une lésion en 
méme temps que l’extraction de corps ¢trangers. La fente latérale 


laisse passer les instruments sans géner la vue. L’embout supérieur 
ne sert qu’a l’examen, 


Spéculum bronchique 


a) Introduction. — L’extrémité en spéculum épouse le passage 
de la glotte qui est franchi sans difficultés. 
hb) En place. — La présence de Ja fente latérale du tube permet 
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a la bronche non explorée son fonclionnement normal, en méme 
temps que le passage des instruments. Une plaque de verre 


LEGENDE DES TROIS FIGURES 

1* Porte tube pour manche de Brunings 2° Systéme d’aspiration dont l’embout su- : 
périeur mobile latéralement peut étre enlevé pour permettre le nettoyage du tube a 
aspiration. 3® Vis d'écartement pour Ja dilatation du speculum avec 3 graduations 
pour mesurer le degré d’écartement. En 6 fente Jatérale pour le passage des ins- 
truments (4) et tubes de Ra, sur laquelle coulisse une plaque (5) pour masyuer la 
langue et l’épiglotte qui peuvent faire saillie dans la lumiére du tube, 7, extrémité 
inférieure du speculum. 


chauffée peut élre placée sur l'embout supérieur pour arréter les 
expectorations. 


SOCIETES SAVANTES 


I*@ REUNION ANNUELLE DE LA SOCIETE ALLEMANDE 
D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE (1) 


(fenue a Wiesbaden les 1-2-3 juin 1922) 


I. Lange (Bonn). — Physiologie de l’oreille de la baleine. 


Il est probable que la baleine était un mammifére terrestre qui plus 
tard seulement s’est adapté & la vie sous l'eau. En tenant comple de cette 
transformation, il est intéressant de constater que seul le conduit externe 
et la membrane du ftympan ont fait une évolution régressive, tandis ‘ue 
Vappareil central est trés bien développé chez la baleine, ainsi que 
Brunner I’a fait remarquer au cours de la discussion. Cette constatation 
anatumique nous permet de supposer que les baleines ont une bonne 
perception auditive. 


Il. Manasse (\Vurzhourg). — Sur la sensibilité de la membrane 
du tympan pour des excitations externes. 


Il s’agit de rechercher de quelle faconle tympan réagit aux excitations 
mécaniques et thermiques. Les résultats obtenus par Manassé quant aux 
excilants mécaniques ne semblent pas indiscutables. Plusieurs auteurs 
(Katzenstein, Reipes) ont fait remarquer que la nervosité des sujets 
examinés joue un grand rdle dans ces expériences. Quant aux excitants 
thermiques, Manassé croit que le tympan est insensible pour le 
chaud. 


Ill. Volger | F'ranc/for(-sur-Mein). — La connaissance exacte de 
la situation des osselets et de la caisse sur le rceentgenogramme 
peut-elle étre utilisée pour le diagnostic et le pronostic ?.. 


Sur une série de plaques, Vilger montre d’abord la siluation des 
osselets dans la caisse. Les préparations ont été faites de la facon sui- 
vante : lVoreille moyenne avait été remplie par de la paraffine. Les 
osselets avaient été remplacés par l’émulsion barytée. On a obtenu ainsi 
des plaques sur lesquelles les osselets se sont dessinés. Vélger insiste 
sur l’importance du diagnostic de la présence des osselets dans les cas de 
latrésie congénitale du conduit. 


(‘) Compte rendu par Lautman, d’aprés les documents officiels. 
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IV. Blohmke (Kenigsherg). — Suppuration de Treille 
moyenne et grossesse. 


Quoique on ait beaucoup écrit derniérement sur )’influence, générale- 
ment considérée comme néfaste, de la grossesse sur la suppuration de 
Voreille, c’est & peine si des 14 cas publiés jusqu’é présent dans la litté- 
rature, B. peut en retenir 8 et méme de ces 8 cas, il est impossible 
de tirer des conclusions fermes, pas plus que des 5 & 6 obseruations 
personnelles de l’auteur. 


V. Szasz (Budapest). — Le traitement .de la suppuration chro- 
nique de la trompe a’ Eustache par les rayons X. 


La chronicité de certaines suppurations de l’oreille (et surtout aprés la 
radicale) peut étre die.& une inflammation de la trompe. Szasz a ajouté 
au traitement classique, le traitement par les rayons X et obtenu, dans 
6 cas sur 10, un résultat positif. Dans la discussion Beck (de Heidelberg) 
est venu confirmer les résultats obtenus par Szasz. 


VI. German (Budapes(). — Recherches bactériologiques dans 
le sang au cours des septicémies otogénes, surtout aprés thrombose 
du sinus. 


Dans 43 cas de pyémie otogéne, G. n’a trouvé.de microbes dans le 
sang que dans 23 cas. D’aprés leur fréquence il s’agissait Ge strepto- 
coques (10 cas), pneumocoques (5 cas), -staphylocoques (6 cas), protéus 
(1 cas) et streptocoques-pneumocoques mixtes (1 cas). Les conclusions de 
Vauteur n’ont pas été acceptées sans discussions. Ainsi, Fischer (de 
Vienne) est trés sceptique vis-i-vis du staphylocoque comme cause de 
la pyémie. croit plutot & un accident -de technique. Reich (de Lepzig) 
et Voss (de Francfort) trouvent que la présence ou l’absence de microbes 
dans le sang dépend, dans le cas de pyémie, du nombre des examens 
faits et de l’époque & laquelle ils sont faits. 


VII. Knick (Leipzig). — La paralysie de l’abducteur au cours 
de l’otite moyenne. 


La paralysie de i’abducteur du coté de Voreille malade, au cours d'une 
olite aigué, a été observée par Knick dans 6 cas. Une seule fois, ot le 
diagnostic de méningite était cliniquement indiscutable, le liquide cé- 
rébro-spinal a été altéré. Dans les 5 autres cas le liquide s'est montré 
constamment normal, méme aprés plusieurs ‘examens. En conséquence 
K. ne peut pas admettre l’existence d’une méningite « séreuse » dans 
ces cas, et il croit plutét que la paralysie ‘est due & une congestion 
du nerf, occcasionnée elle-méme par une inflammation de la pointe de 
la pyramide. ‘ 

— Mann (Dresde) ne croit pas non plus & une méningite, mais il 
serait d’avis d’admettre une action toxique sur ‘le nerf abducteur qui, de 
tous les nerfs cérébraux, est le plus sensible. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREBILLE ET DU LARYNX. 
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— Grossmann (Berlin) considére cetie conception comme dange- 
reuse et conseille d’opérer tous ces cas. Dans un cas personnel, il a 
ouvert un abcés de la grosseur d'un petit pois entre sinus et dure- 
mére. 

— Beck (Vienne) dit qu’é la clinique de Neumann, on attache une 
grande importance, pour le diagnostic, & la douleur péri-orbitale qui 
prouverait bien qu'il s’agit d’une inflammation de la pointe de la pyra- 
mide, probablement due & une rétention du pus dans la partie la we 
avancée de l’attique. 

—~ Jansen (Berlin) a toujours vu la paralysie de l’abducteur en ques- 
tion survenir soit & la suite d’une inflammation de la pointe, soit 4 la 
suite d'une méningite. Dans deux cas ce phénoméne seul |’a conduit a la 
découverte de deux abcés profonds de la petale. 

— Wagner (Gellingen) ne connait qu’une seule cause, la méningite, 
pour ces paralysies. Cette méningite elle-méme est consécutive & une 
affection de la dure-mére. 

— Ruttin (Vienne) attire attention sur la paralysie de l’abducteur 
survenant aprés ouverture de la mastoide. Dans ces cas, on trouve toujours 
des cellules malades dans la fosse cérébrale moyenne, 

— Alexander (Vienne) croit parfaitement 4 la possibilité de {la para- 
lysie de l'abducteur sans méningite.| 

— Vogel (Marbourg) cite un cas personnel de paralysie double guérie 
dans lequel le liquide cérébro-spinal plaidait pour une méningite sé- 
reuse. Il rappelle les nombreux cas, publiés dans la littérature, dans 
lesquels la méningite séreuse parait indiscutable. Il insiste sur le 
pronostic bénin de cette méningite au moins tel qu'il parait dans la 
littérature. 

— Knick en terminant admet la possibilité de méningite séreuse 
comme cause de la paralysie de l’abducteur, cependant il maintient |’im- 
portance des lésions de la pointe pour l’explication de ces paralysies. 


VII (bis). Guttich | Berlin). — Contribution au diagnostic des 
tumeurs cérébrales. 


Il s’agit de trois tumeurs de la fosse cérébrale postérieure, avec 
réaction vestibulo-cochléaire paradoxale. Dans la premier cas, il s’agis- 
sait d’un nueurofibrome de l’acoustique gauche. A l’examen, la surdité 
de ce cété, quoique trés prononcée, n’était pas compléte. La réaction 
calorique était normale. Quant & la réaction gyratoire, elle existait, 
quoique diminuée, mais sans trop se différencier avec le cote opposé, ot 
la réaction calorique était absente. 

Dans le deuxiéme cas, |’autopsie a montré qu'il s’agissait d'un gliome 
kystique, de la grosseur d'une pomme, ayant aplati ’hémisphére céré- 
belleux droit et la région du vermis. Dans ce cas, la fonction auditive 
était normale, de méme les fonctions du vestibulaire. Aucune anomalie 
dans les épreuves de déviation aprés provocation du nystagmus. 
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VIII. Neumann (Vienne). — Contribution 4 ’anatomie des ano- 
malies congénitales de l'oreille. 


Neumann présente des diapositives provenant d’un homme presque 
complétement sourd qui avait été souvent examiné pendant sa vie ; on 
constate notamment une malformation de la columelle, une ectasie trés 
prononcée (membrane de Reissner ?) d’un cété, de l’autre cdté labyrinthe 
osseux trés mal développé et & peu prés les mémes anomalies que de 
Vautre cété. Les autres préparations proviennent d’un nouveau-né pré- 


sentant les anomalies de |’épithélium comme on le décrit souvent dans 
la surdi-mutité congénitale. 


IX. Alexander (Vienne). — Contribution 4 |’étude du tissu 
péri-lymphatique. 


ll existe une différence entre la partie supérieure et la partie inférieure 
du tissu péri-lymphatique. La partie supérieure ne sert qu’a renforcer la 
paroi cochléaire et & sa fixation, tandis que la partie inférieure a encore 
le rdéle d’un souténement élastique. Les grands espaces péri-lymphatiques 
sont séparés par des membranes, des fentes que forment les tissus péri- 
lymphatiques supérieures. De ces membranes, on en trouve aussi a l’ori- 
gine de l’'aqueduc du vestibule, devant l’ampoule sagittale, et en arriére 
de la créte du vestibule. Ainsi s’explique le fait que le limagon se trouve 
excité par les mouvements de la péri-lymphe, tandis que le vestibule 
est excité par l’endolymphe. Ainsi le tissu péri-lymphatique empéche 
que l’excitation du limacon s’étende sur tout le labyrinthe, et que d'un 
autre cété les mouvements du vestibule ne se transmeltent & l’endo- 
lymphe du limacon. 


X. Fischer (Vienne). — Formation de tissu atypique dans 
Voreille interne. 


Déja Retzius avait constaté l’existence d’un amas de cellules dans le 
labyrinthe qu'il a considéré comme un appareil rudimentaire, appelé par 
lui« macula neglecta », Alexander a étudié cette formation et lui a donné 
le nom de formation épithéliale atypique. Fischer a cherché cet appareil 
dans une série de coupe de labyrinthes d’embryons et croit qu'on peut en 
distinguer 4 groupes : 1° la véritable macula neglecta, trés rare; 2° un 
bourgeon épithélial dans la région du sinus utriculaire inférieur ; 
un é6paississement kystique de la partie supérieure ou médiane de 
Yutricule ; et 4° des formations atypiques épithéliales dans d’autres 
endroits variés. Il est difficile de dire si on a affaire & une créte ou a 
une macule et s'il s’agit d’un appareil nerveux rudimentaire. 


XI. Schoenlanck (Zurich). — Affection isolée de 1’appareil 
otolithique. 


En s’appuyant sur les symptémes donnés par Barany et surtout Voss 
sur les altérations isolées de l’appareil otolithique, Schoenlank apporte 
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Yobservation d’un cas personnel. S. se rend bien compte que le diagnostic 
de cette affection est encore hérissé de difficultés. Il se propose d’appro- 
fondir la question. 


XII. Voss (Francfort-sur-Mein). — Existe-t -il une voie fronto- 
ponto-cérébelleuse ? 


Dans un cas de traumatisme de la région frontale gauche, Voss a pu 
par excitation de la dure-mére (calorique et galvanique) provoquer une 
réaction d’indication dans les deux mains, dépendant de la température 
et de la direction du courant. Si dans la discussion Blohmke a méme 
dessiné un schéma de cette voie fronto-temporo-pontine, et si Mann a 
également pu se convaincre de |’existence de cette voie en constatant un 
trouble dans |'indication aprés refroidissement d’une partie du lobe 
frontal, Briinner au contraire n’accepte pas les résultats tirés des obser- 
vations aprés refroidissement d'une partie du cerveau.] 


XIII. Fischer et Wodak (Prague). — Recherches expérimen- 
tales sur les réactions labyrinthaires. 


Ces recherches sont théoriques et surtont inachevées. Il est question 
de la sensation gyratoire consécutive & des excitants « hétérogénes » 
comme la galvanisation et la calorisation. A ce qu’il parait, des courants 
de minime intensité et de température différent de dixiémes de degré de 
la température du corps suffiraient & provoquer ces sensations gyra- 
toires. 


XIV. Wodak et Fischer (Prague). — Sur la réaction tonique du 
bras. : 

Courte mise au point de la question et récapitulation d’un article 
paru dans la Munchn. medic, Weohensch., n° 6, 1922. Le tonus du 
bras peut étre influencé de différentes facons. Toutes ces réactions extra- 
labyrinthiques sont beaucoup moins intenses (ne durent que 1 & 2 mi- 
nutes) que celles provoquées at le labyrinthe. 


XV. Demetriades et Spiegel (Vienne). — Recherches expéri- 
mentales sur l’influence de l’appareil vestibulaire sur la pression 
sanguine. 


Ces recherches, excessivement compliquées, permettent aux auteurs 
daffirmer que lirritation calorique ou gyratoire abaisse (chez les cobayes 
au moins), la pression sanguine. 


XVI. Junger (\ienne). — Les mouvements réactionnels du 
corps aprés excitation galvanique du labyrinthe. 


Les recherches que l’auteur a faites chez des sujets sains et chez des 
sujets atleints d’affection non suppurée du labyrinthe confirment nos 
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connaissances sur ce sujet. Chez l’homme normal, le nystagmus galva- 
nique s’obtient avec des courants de 344M. A. La chute réactionnelle 
est dirigée du cété de l’anode et ne se laisse pas modifier par la position 
de la téte. Le vertige gyratoire est rare et est remplacé par ce que Pur- 
kinge appelle le vertige tactile. 

Rare est aussi la réaction de l’indication et la réaction tonique du bras 
(de Fischer-Wodak). La conservation de la réaction galvanique avec 
absence de la réaction calorique et rotatoire permet de supposer une des- 
truction du labyrinthe. La réaction galvanique conservée peut provenir 
de l’appareil nerveux vestibulaire conservé. 


XVII. Szasz (Budapest). — Remarques sur ]’influence de la po- 
sition de la téte sur l’épreuve de l’indication. 


Les différentes positions de la téte occasionnent des différences dans 
la tension de l’endolymphe. 


XVIII. Alexander et Brunner (Vienne). — Sur l’hyperexcita- 
biJité du labyrinthe. 


L’hyperexcitabilité du labyrinthe et Vhypersensibilité de la partie ner- 
veuse de l'appareil vestibulaire ne peuvent pas étre différenciées clini- 
quement. Nous diagnostiquons une hyperexcitabilité du labyrinthe 
d’aprés : 1° existence de vertige dans les anamnestiques ; 2° constatation 
d’un nystagmus labyrinthaire spontané ; 3° diminution de la période de 
latence dans l’épreuve calorique avec de minimes quantités d’eau et en 
méme temps augmentation de la durée du nystagmus; 4° le résultat 
de l’épreuve galvanique. De tous ces phénoménes, lexistence du ver- 
tige, au moins dans les anamnestiques, est la plus importante. De méme 
les phénoménes réactionnels du nystagmus provoqué (vertige, chute, in- 
dications), doivent étre trés prononcés. 

L’existence de l’hyperexcitabilité labyrinthaire au cours d'une otite, 
défend toute intervention chirurgicale sur le labyrinthe, L’hyperexcita- 
bilité du labyrinthe peut exister sans lésion anatomique du labyrinthe, 
comme par exemple dans les névroses traumatiques. 

Elle indique dans ces cas une forme grave de cette affection. 


XIX. Ruttin ( Vienne). — Sur lostéopsatyrose. 
Le complexus symptomatique de cette affection comporte : l’existence 
de sclérotiques bleues, friabilité osseuse, surdité et hérédité. Les altéra- 


tions de l’os pétreux sont analogues a celles constatées dans l’oto-sclé- 
rose. Présentation de diapositives. 


XX. Leicher (Francfort-sur-Mein). — Sur les altérations de la 


teneur en chaux du sang dans ]’oto-sclérose et dans les troubles de 
la sécrétion interne. 


Chez 24 sur 82 sujets examinés (donc 75 °/,) on a pu constater une 
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diminution nette de la chaux dans le sérum sanguin. Dans les autres 
cas, la teneur en chaux n’était pas normale non plus chez 6 sujets, sans 
cependant montrer des différences aussi nettes. En méme temps que 
cette diminution de chaux dans le sérum du sang des oto-scléreux, Lei- 
cher attire aussi l’attention sur la coexistence des phénoménes de tétanie 
dans l’oto-sclérose, sur les troubles dans le systéme végétatif comme 
dyspepsie, congestion & la téte, mains froides et humides qui peuvent 
étre occasionnés par la déficience calcaire du sérum sanguin. Dans une 
autre partie de sa communication, l’auteur cherche a établir l’influence 


de la sécrétion des glandes endocrines et de la gravidité sur la teneur en 
chaux du sang. 


XXI. Cemach (\ienne), — Le probléme de la reentgenothérapie 
dans la tuberculose de l’oreille moyenne. 


La grande difficulté de ce mode de traitement consiste dans sa 
technique (dosage adéquat & chaque cas et variable avec les lésions ana- 
tomiques), en régle générale des doses faibles sont préférables. Les mé- 
comptes sont dis & l'emploi de doses trop fortes. Des masses caséeuses 
et des séquestres doivent étre éliminés chirurgicalement avant d’insti- 
tuer le traitement, en méme temps traitement général. Il n’existe pas 
de véritable contre-indication au trailement. 


XXII. Beck et Popper ( Vienne). — Examen de l'appareil vesti- 


bulaire fait sur des syphilitiques non traités pendant la période se- 
condaire. 


Les sujets examinés présentent des variations d’avec la norme. On 
constate surtout une hypoexcitabilité du labyrinthe. 


XXIII. Fischer (Vienne). — Constatations anatomiques dans la 
surdimutité. 


Présentation de préparations microscopiques. 


XXIV. Blau ((Corli(z). — Traitement de la surdité par des médi- 
caments ayant une action locale sur la pression sanguine. 


Il est surtout question de la panitrine, nouveau médicament introduit 
par Schwerdtfeger dans la thérapeutique tiatrique (voir les analyses), 
Blau a expérimenté ce médicament pendant 5 mois et a obtenu de bons 
résaltats, non seulement au point de vue des bruits subjectifs, mais 
aussi au point de vue acoustique tant dans la surdité purement nerveuse 
que dans loto-sclérose et dans les otites adhésives. Sur 66 cas soignés, 
5 cas seulement sont restés sans changement. 

Dans la discussion, sauf Ortel, tous les orateurs (Denker, Fendl), ont 
déclaré avoir cbtenu des grandes améliorations de |’audition. 
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XXV. Hegener (Hamhourg). — Photographie du tympan et des 
voies respiratoires supérieures. 


Présentation d’un nouvel appareil permettant la vue stéréoscopique du 
larynx. 


XXVI. Struycken (/réeda). — a) Photographie du larynx. 


Présentation d’un appareil permettant la photographie du larynx sous 
Jaryngoscopie directe ; 

b) Présentation d’un thermophone, sorte de diapason de 60 & 500 vi- 
brations qui entre en vibration par échauffement a l'aide d’une petite 
lampe. 


XXVII. Cemach (Vienne). — Présentation d’une lampe ames 
permettant l’actinothérapie dans les affections aigués. 


La lampe Sallux (voir les analyses), trop chére et mal commode pour 
les besoins de la pratique, est avantageusement remplacée par le nouveau 
modéle. 


XXVIII. Marx (/Ieidelherq). — Cas de syphilis d’un diagnostic 
différentiel difficile. 


Dans le 1°" cas, une syphilis de la trachée s’est manifestée unique- 
ment par une hémoptysie. Dans le cas 2, une gomme du maxillaire su- 
périeur a été considérée d’aprés le rentgénogramme comme une tumeur 
maligne. Dans un troisitme cas, au cours d'une mastoidite, les phéno- 
ménes nerveux d’origine syphilitique faisaient craindre une complication 
endocranienne. Dans le quatritme cas, l’examen histologique affirmait 
Vexistence d'une tuberculose, tandis qu’en réalité il s’agissait d’une sy- 
philis du nez. Enfin, une soi-disant tumeur ponto-cérébellaire a été re- 
connue comme une méningite syphilitique. Dans la discussion, les diffé- 
rents orateurs font remarquer qu’un Wassermann positif ne prouve pas 
la nature syphilitique d’une lésion, puisque le Wassermann peut étre 
accidentel (Halle), que la guérison par liodure se voit aussi dans la tu- 
berculose, et qu'un Wassermann négatif ne prouve rien surtout dans la 
syphilis tertiaire. 


XXIX. Hajek et Grossmann ( Vienne). — Contribution 4 la sy- 
philis des voies respiratoires supérieures. 


Il existe dans la syphilis congénitale une atrophie génuine de l’os, sans 
autre lésion macroscopique. Dans ces cas, la muqueuse peut étre atro- 
phiée également. Dans des cas de coryza syphilitique macroscopiquement 
guéris, on peut trouver des spirochétes dans la muqueuse et dans I’os. 
Les auteurs ne peuvent pas encore dire de quelle signification ultérieure 
est cette persistance du spirochéte (syphilis héréditaire tardive ? ozéne ?) 
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XXX. Beck (Vienne). — Examen histologique des muqueuses 
cautérisées par la perle de nitrate d’argent. 


Le maximum de l’effet est obtenu aprés 4 & 5 jours, la cautérisation va 
jusque dans la région glandulaire. Au bout de 8 jours, l’élimination des 
parties cautérisées commence. 


XXXI. Wotzilka (Ausseiq). — Contribution 4 la physiologie de 
la respiration en vue des opérations tendant a l’élargissement de la 
cavité nasale. 


La perméabililé nasale se laisse difficilement étudier par les moyens 
ordinaires, les résultats deviennent plus nets si on se sert du pneumo- 
graphe de Gutzmann permetlant d’étudier les courbes d’ampliation de la 
cavité thoracale et de la cavité abdominale pendant l’inspiration. Ces 
courbes permettent d’étudier les différences entre la respiration nasale et 
la respiration buccale dans les cas de perméabilitS nasale complete et in- 
compléte (projections de courbes). L’auteur montre pourquoi dans la per- 
méabilité nasale unilatérale, l’air de respiration passe, le malade se 
trouvant couché sur un coté, par la fosse nasale du cété opposé. Enfin 
les raisons sont énumérées pour lesquelles il est préférable d’obtenir un 
élargissement de la fente respiratoire par des opérations exécutées sur le 
septum plutét que sur les cornets. Dans la discussion, une partie des ora- 
feurs (Schénemenn, Hajek), ont rappelé que la congestion de Ja fosse na- 
sale sur laquelle le malade était couché était la cause de obstruction et 
que ce fait était connu depuis longtemps; d’autres (Sokolopkey, Nado- 
leczny), ont montré les précautions qu’il fallait prendre en tirant des 
conclusions praliques d’aprés l’examen des courbes pneumographiques. 
Enfin Marschik (Vienne) explique que lair d’inspiration passe surtout 
par la partie supérieure du nez. 

L’hypertrophie de la queue du cornet inférieur ne peut pas occasionner 
une nolable obstruction nasale sauf dans les cas of la queue du cornet 
hypertrophié obstrue complétement la choane. Ces observations ont 
montré a Marschik que c’est surtout le cornet moyen qui oceasionne gé- 
néralement les obstructions nasales. 


XXXII. Heermann (Essen). — L'acide phénique employé en 
rhino- chirurgie. 


Un a deux grammes d'une solution d’acide phénique & 10 °/, injectée 
entre la muqueuse et l’os, dans le lissu érectile, détruit ce dernier complé- 
tement. 

Par les mémes injections, les tumeurs hémorrhagiques ont pu ¢tre ré- 
duites considérablement et enlevées ensuite sans hémorrhagie. 

Quant aux dangers d’une embolie possible, ainsi que Panse en a exprimé 
la crainte dans la discussion, ils ne sont pas dcraindre d'aprés l’expé- 
rience de von Eicken qui a employé dans un but analogue les injections 
de sublimé, ni d’aprés l’expérience de Behrendt qui a employé le procédé 
de Heermann dans 8 & 100 (?) cas et le recommande chaleureusement. 
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XXXII. Brandenburg (Cassel). — Sur la correction des nez 
déviés. 


Ce procédé a été déja décrit par l'auteur dans Zeilsch. f. Hals., etc., 
t. I, n%* 3 et 4 (voir les analyses). Le but de la communication est de 
faire passer sous les yeux des assistants des vues de l’opération et des 
instruments spécialement inventés. Halle est étonné de la quantité d’ins- 
truments nécessaires quand une simple résection du septum, et c’est 
aussi l’opinion de Fischer — suffit pour la correction, si on ajoute aprés 
Vopération le port de la pince de Joseph. Ce n’est pas l’opinion de Réthé 
pour lequel la résection sous-muqueuse ne suffit que pour les cas légers, 
ni surtout celle de Brandenburg qui considére Ja résection du septum 
comme contraire dans les latéro-déviations du nez. 


XXXIV. Gyergyai (Kiausenbourg). — Inspection directe de la 
trompe d’ Eustache cartilagineuse jusqu a l’isthme. 


Poursuivant ses recherches de pharyngoscopie directe, Gyergyay est 
arrivé & inspecter l’intérieur de la trompe dans toute sa partie cartilagi- 
neuse qui, en méme temps est dilatable. Les différents instruments per- 
mettant cette introspection sont présentés. 


XXXV. Schonemann (Berne). — Sur Varchitecture de l’eth- 
moide. Projections de préparations. 


L’os ethmoidal se compose de 4 ou 5 lamelles concentriquement éta- 
blies autour de lostium sphénoidal comme centre. Ainsi considéré, 


lethmoide ne présente plus de cellules antérieures, moyennes et posté- 
rieures. 


XXXVI. Halle (Berlin). — Traitement chirurgical des sinusites 
nasales par voie interne, externe et combinée. Projections de pré- 
parations. 

Les sinusites naissent dans des nez 4 fonction défectueuse. C’est sur- 
tout dans des nez étroits qu'on les rencontre. La facon de respirer et de 
se moucher par le nez est importante pour le traitement des sinusites. 
En conséquence, toutes les opérations de la sinusite maxillaire en com- 
munication permanente avec la cavité buccale sont & rejeter. L’opération 
de Canfield-Sturmann est celle 4 laquelle Halle donne la préférence, sur 
l‘opération de Luc ou de Denker. 

Quant a la sinusile sphénoidale, la simple ouverture de la paroi sinusale 
suffit. Exceptionnellement il faut enlever toute la paroi antérieure (le 
mieux avec la fraise de Halle) et implanter un lambeau muco-périosté. 
Dans louverture du sinus ethmoidal, il faut bien se garder d’enlever 
partie ou totalité du cornet moyen. On ouvre le sinus ethmoidal par deux 
incisions, l’une paralléle & la paroi latérale du cornet moyen, l'autre pa- 
ralléle & la lame papyracée & travers le processus uncimatus et la bulbe. 
Ainsi, on peut nettoyer tout le systéme de cellules ethmoidales jusqu’é 
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la base du crane. Pour ouvrir les cellules les plus avancées de l’ethmoide, 
il faut enlever l’agger nasi. Tout de suite les cellules infundibulaires de- 
viennent accessibles. Par cette voie, on pénétre dans tous les cas dans le 
sinus frontal. On peut enlever le plancher du sinus frontal avec la fraise 
de Halle. Il est inutile d’enlever toute la muqueuse. Le curetage de la 
région infundibulaire suffit presque toujours. Seules les complications 
des opérations antérieures insuffisantes indiquent l’ouverture du sinus 
frontal par voie externe. Dans ces cas le plancher doit étre réséqué jusque 
dans les derniéres anfractuosités, autrement le globe de l’ceil, s'appli- 
quant contre une telle anfractuosité, peut occasionner une rétention de 
pus dangereuse. On ne touche pas a la paroi antérieure. On termine 
Yopération par la fixation d'un lambeau muco-périosté (taillé dans la ré- 
gion de l’agger), repoussé dans la cavilé sinusale ouverte et fixé sur le 
globe. Suture primaire externe presque constante. 


XXXVII. Uffenorde (Marburg). — Lexamen radiologique des 
sinusites. 


La radiographie ne permet pas un diagnostic certain de la sinusite. 
Uffenorde expose la technique de cet examen et les précautions qu’il faut 
prendre pour éviter des erreurs. Il est certain que des sinus normaux 
peuvent projeter une ombre sur les plaques. Avec une excellente tech- 
nique et un excellent outillage on peut tout de méme obtenir des résul- 
tats utilisables. 


XXXVIII. Gilse (//aorlem). — Contribution ala pneumalisation 
de 1’os sphénoide. 


Considérations théoriques et histologiques. 


XXXIX. Heermann (I/ssen). — Faut-ilcureter la muqueuse 
dans les sinusites ? 


Dans un cas de sinusile maxillaire avec muqueuse sinusale excessive- 
ment turgescente, et daus un autre cas de sinusite frontale ot, par voie 
endonasule, il a pu constaler une tuméfaction trés prononcée de la mu- 
queuse, il s’est contenté de la large ouverture des voies sans toucher a 
la muqueuse et a ainsi obtenu la guérison controlée aprés des années. 

Discussion. 

Hajek s’explique la résistance qu’a rencontrée le procédé de 
Halle pour ouvrir le sinus frontal par voie endo-nasale par la crainte 
qu’on éprouve de travailler avec une fraise dans un endroit aussi dange- 
reux. Il constate que la large ouverture du canal naso-frontal dans toute 
sa longueur constitue un grand progres. 

— Denker estlime que |’opération de Halle est excellente quand le nez 
est large. Dans un nez étroit l’opération de Killian permet un contrdéle 
meilleur des instruments. 
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— César Hirsch aprés ses hésitations du début s'est rallié a l’opé- 
ration de Halle. 

— Knich donne maintenant la préférence & l'opération de Halle. 
Dans les nez étroits il exécute au préalable la résection sous-muqueuse 
du septum génant. 

— Jansen se rallie entitrement aux idées de Halle. Ila fait plusieurs 
milliers d’ouvertures des sinus par voie externe. Maintenant il opére 
presque toutes ses sinusites par voie interne. Le contréle de la vue est 
toujours possible dans les méthodes endo-nasales. 

— Friedrich Muller s’associe au concert d’éloges. La méthode de 
Halle pour ouverture du sinus ethmoidal est excellente. 

— Halle rappelle encore une fois qu'il faut enlever l’agger & l'aide 
de la gouge. La fraise n’est employée que pour Vlabrasion du massif 
osseux du plancher du sinus frontal. I] insiste sur limportance et la 
possibilité de toujours contréler par la vue les mouvements des instru- 
ments. 

— Kimmel, ayant constaté l’intérét qu’éveille toujours le traitement 
chirurgical des sinusites, propose comme sujet de rapport pour l’année 
suivante « les opérations sur les sinus péri-nasaux. » Sont choisis 
comme rapporteur Hajek-Halle-Manassé. 

Comme deuxiéme rapport a été choisie la question de l’amygdalite 
chronique. Rapporteurs nommés: Schlammar (anatomie et physiologie) 
Dietrich anatomie pathologique) Kimmel (clinique). 


XLI. Neumayer-Stupka-Klestadt-Spiess. Rapporteurs. — 


Considérations nouvelles et questions ouvertes sur les paralysies 
laryngées. 


Les rapporteurs ont estimé, qué l’état actuel le rapport pouvait sim- 
plement constiluer un questionnaire dont ils développent successivement 
toutes les parties. Ils commencent par refuser pour le moment un intérét 
a la loi de Sémon. Ils proposent une série de recherches concernant 
Yexistence d’un centre cortical et sous-cortical et les relations du cer- 
velet avec les mouvements du larynx. Dans la moelle, les centres respi- 
ratoires et phonatoires sont assez distant les uns des autres pour que des 
lésions isolées puissent exister. En a-t-on trouvé? Dans quel rapport se 
trouve la moelie cervicale avec le larynx? Quant aux paralysies les 
laryngées périphériques le role du sympathique doit étre étudié... Les 
auteurs (Onodi, Brockaert) ont montré les relations du sympathique avec 
les nerfs taryngés. I est certain que l’état vaso-moteur du larynx dé- 
pend du sympathique. Quelle est l’action tonique et trophique de ce 
dernier sur le larynx ? Enfin, les rapporteurs s’adressent & la question si 
controversée de la position médiane de la corde. Quel que soit le résultat 
ultérieur des recherches, il importe dés maintenant de supprimer l’expres- 
sion de « paralysie du posticus ». De méme il faut supprimer le terme 
de « position cadavérique », et le remplacer par l’expression de « position 
intermédiaire ». Les prochaines publications concernant ces paralysies 
unilatérales de la corde doivent étre plus exactes (mensuration par les 
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miroirs gradués). La mobilité de larticulation doit étre examinée ; 
lexamen dynamométrique et électrique des muscles du larynx est im- 
portant. Les muscles externes du cou et Jes muscles pharyngés ne 
doivent pas étre oubliés. 


XLII. Amersbach (Fribourg). — Recherches électro-physiolo- 
giques sur les muscles laryngés. 


XLII. Aatzenstein (Berlin). — Action externe des muscles 
externes du larynx. 


A la suite d'une strumectomie K. a été mené & se demander quelle est 
Vaction des muscles externes du cou sur le chant. Il est probable qu’ils 
concourent & la tension des cordes. Leur section diminue l’étendue des 
sons aigus. 


XLIV. Aimersbach (Fribourg). — Proposition de supprimer la 
sténose laryngée die a une paralysie récurrentielle double par un 
procédé opératoire. 

On établit une fenétre dans la partie postérieure du cartilage thyroide. 
Sans laryngoscopie directe, on saisit le processus vocalis du cartilage 
aryténoide et on le fixe & un mascle externe du cou (stylo-hyoide ou di- 
gastrique). 


XLV. Aurel Rethi (Budapest). — Correction opératoire de la 
position médiane bilatérale des cordes. 


Mise & nu de la région aryténoide. Section du muscle aryténoide et du 
muscle crico-aryténoide (?) latéral 

— Rethi ne touche pas au posticus. Pas de suture. Par un simple 
tamponnement le cartilage aryténoide est poussé en abduction (??) 


XLVI. Marschik | \ienne). — Traitement opératoire de la sté- 
nose de la glotte par la paraiysie double des posticus. 


Le muscle omo-hyoide contralatéral est séparé de l’os hyoide et 
fixé sur ’apophyse musculaire de l’aryténoide opposé. Aussi la direction 
de la contraction du muscle omo-hyoide coincide avec celle du posticus 
paralysé. On peut espérer que le muscle omo-hyoide peut innerver le 
posticus et le ramener aussi de nouveau & la fonction. 

— Kahler a assisié Amersbach dans son opération et l’a suivi 
dans la laryngoscopie en suspension. Il s'est rendu compte qu'on ne peut 
pas obtenir par le procédé de A. une dilatation de la glotte, & cause de 
la contraction persistante des adducteurs, on pourrait alors avoir recours 
au procédé de Réthi, mais il faut craindre que la voix ne soit définitive- 
ment altérée. 

— Hajek est trés sceplique vis-a-vis de toutes ces interventions chi- 
rurgicales. Il propose la trachéotomie et la fistulisation permanente en- 
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suite qui permet de supprimer la canule. Respiration et phonation de- 
viennent parfaites aprés peu d’exercices. 

— Réthi ajoute qu'il n’exécute l’opération que d’un cédté. Il n’a pas 
remarqué la raucité de la voix aprés l’opération. 

— Marschik ne croit pas que son opération plastique soit dange- 
reuse. Elle a le grand avantage d’éviter la trachéotomie. 


XLVII, Preysing (Cologne). — Sur les tumeurs malignes du si 
nus maxillaire et leur opération. 


Montre par des projections son procédé exécuté depuis 15 ans déja. 

— Hinsberg opére depuis plus de20 ans de la méme facon que 
Preysing ; c’est-a-dire large ouverture externe et conservation de 
l‘apophyse alvéolaire. Inspection minutieuse de l’orbite et du globe d’ot 
partent les récidives. 

— Stenger. La véritable origine de ces tumeurs se trouve dans le si- 
nus ethmoidal ou sphénoidal. Il importe absolument de se rendre compte 
de jlorigine de la tumeur, quitte & sacrifier méme I’ail. 

— Hofer explique qu’é la clinique de Hajek on est trés conserva- 
teur: ligature de la carotide externe, nettoyage du paquet ganglionnaire 
sous maxillaire et carotidien. Radiumthérapie intense. 

— Denker n’a pas vu de métastases, ne fait pas non plus la résection 
du maxillaire. Radiumthérapie intense. Enucléation du globe, si la tu- 
meur a perforé l’orbite. 

— Marschik ne voit pas grand avantage a la soi-disant possibilité de 
surveiller la plaie opératoire par la large incision. Il a vu, sous une appa- 
rente guérison, des masses de tumeurs restantes se développer. On 
peut trés bien faire la radiumthérapie par la fosse nasale. Une forte dose 
unique immédiatement aprés l’opération est & conseiller. 

— Jansen a opéré 50 cas. Dans tous, l’ethmoide a été le centre du 
siége de la tumeur. Il ouvre l'ethmoide par son procédé, et le sinus 
maxillaire par la fosse canine. Il a vu des récidives survenir encore 6, 7 
et méme 10 ans. La radiotuérapie n’a pas empéché la récidive. 

— Spiess conseille d’opérer aussi radicalement que possible, méme 
avec ouverture du sinus frontal. 

— Von Eicken est également d’avis d’opérer largement du dehors. 
Le traitement par les rayons X n’empéche pas les récidives. 

— Hajek. Le carcinome du maxillaire est le plus mauvais de tous les 
carcinomes. On ne peut pas parler de guérison. 

— Albams estime que la premiére forte dose de radium est trés im- 
portante, autrement la radiumthérapie peut étre nuisible. En Amérique, 
on larde pour ainsi dire la tumeur de petits tubes & émanation trés 
concentrée. 

Tandis que Marschik déconseille le traitement par les rayons X, Spiess 
croit qu'un essai est permis. Beck et Halle n’ont vu que des désastres 
aprés la radiumthérapie. 
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XLVIII. Hofer et Sternberg (Vienne). — L’agglutination 
comme moyen de diagnostic dans ]’ozéné. 


Sur 111 cas d’ozéne, 53 cas ont donné un régultat positif dans l’agglu- 
tination du coccabacille de Péres. Les auteurs proposent l’agglutination 
comme moyen de diagnostic dans les cas incertains, parce que le sérum 
provenant des malades non ozéneux n‘agglutine que exceptionnellem ent 
la coccobacille de Péres. 


XLIX. Hinsberg (Breslau). — Expériences nouvelles avec le trai- 
tement chirurgical de l'ozéne. 


Le reproche qu'on avait fait au procédé de H. (voir les analyses) n’est 
plus justifié depuis que H. emploie des plaques résorbables. 


L. Fleischmann (Francfort-sur-Mein). — Contribution ‘au pro- 
bléme de l’ozéne, 


La théorie de |’auteur concernant la physiologie des amygdales (voir 
les analyses) laisse facilement (?) expliquer la genése de l’ozéne et la 
raison pour laquelle de nombreux moyens thérapeutiques proposés et 
différant entre eux semblent améliorer l’ozéne. 


LI. Beck et Brodt (Heidelberg). — Recherches bactériologiques 
et sérologiques chez les ozéneux. 


Les ozéneux présentent régulicrement une grande quantité d’anti- 
toxines dans le sang. D’autres malades non ozéneux présente une quantité 
d’antitoxines beaucoup moins élevée. 

— Spiess confirme les recherches de Beck. De méme Vogel a pu 
constater une légére augmentation de la teneur d’antitoxines diphté- 
riques dans le sang. 

Il essaye actuellement un traitement antiloxique: Beck a également 
entrepris des essais d’immunisations. 

— Jansen est trés sceptique vis-a-vis de toutes les théories infec- 
tieuses et de tous !es procédés opératoires. De méme Halle déconseille 
toutes les grandes interventions. Son procédé, bien plus simple, lui a 
donné de bons résultats. Muhlenkemp confirme l’opinion de Halle. 


LI. Kronenberg (Soligen). — Expériences laryngologiques 
faites pendant la derniére épidémie de grippe. 


H. a constaté l’apparition d’ulcération sur le bord libre des cordes avec 
peu de tendance a la guérison. Une autre constatation a été l’apparition 
d’une dysphagie trés prononcée avec peu ou pas de lésions laryngées. 
Cette dysphagie était die & une myalgie post-grippale des muscles du 


larynx et du pharynx. Le traitement physiothérapique a amélioré ces- 
malades. 
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LHI. Ullmann (Vienne). — Etiologie et pathogénése des pa- 
pillomes laryngés. 


Les expériences faites avec le chien et homme ont montré & l’auteur 
que le papillome du larynx est contagieux. Si on infecte la peau de la 
figure, on obtient _ des verrues planes. La durée d’incubation est de 
3 mois, le virus est filtrant. 


LIV. Polyak (Budapest). — Speculum du larynx pour interven- 
tion directe. 


Cet instrument permet la vision binoculaire et donne une large vision 
sur le champ opératoire. 


LV. Seiffert (Berlin). — Appareil pour laryngoscopie directe. 


C’est une modification de l'appareil de Killian pour la laryngoscopie 
en suspension, mais beaucoup simplifiée, parce que l’appareil est débar- 
rassé de toute la partie de suspension. On peut opérer sur le malade 
assis et simplement cocainé. L’appareil permet la broncho et cesophagos- 
copie. Il est aussi meilleur marché que celui de Killian (chez Windler) 
von Eicken recommande l'appareil Seiffert. 


LVI. Katzenstein (Berlin). — Présentation d’un instrument, 
permettant l’extraction d’un corps métallique des bronches. 


LVI. Reil (Reichenberg). — Présentation d’un perforateur 
pour sinus maxillaire. 


Cet instrument permet d’ouvrir largement le sinus maxillaire et 
d’agrandir l’ouverture dans toutes les directions. 


LVI. Schilling (I'ribourg). — Chant et pressions sanguine. 


Jusqu’a présent (Sommerbradt) on croyait que pendant les exercices de 
phonation (chant el déclamation) la pression sanguine diminuait. Ainsi 
formulée cette opinion est erronée. Les expériences faites sur 30 su- 
jets ont montré & auteur que, dans la moitié des cas, la tension se 
trouvait augmentée, et dans l’autre moitié la tension dépendait de la 
facon de chanter, c’est-’-dire de la contraction des muscles respiratoires. 
Les conditions sont du reste trés complexes du fait de lintervention du 
centre vaso-moteur et des effets psychiques. Pour l’hygiéne de la 
voix ces recherches ont une grande importance, 


LIX. Brunner et Freiwald (Vienne). — Courbe respiratoire 
prise chez les sourds-muets. 


LX. Stean (Vienne). — Sur le diagnostic de la phonasthénie. 
La ‘phonasthénie se diagnostique, d’aprés Stean, quand, entre les 
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symptémes subjectifs et les symptémes constatés par le médecin soit par 
examen rhino-laryngoscopique, soit par l’audition, il n’existe pas de 
corrélation. 


LXI. Grahe (Francfort-sur-Mein). — Sur Vinfluence des 
mouvements du cou (réflexes du cou) sur la ‘réaction vestibu- 
laire. 


= 
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Traité des affections de l’oreille, par M. Lermoyez, M. Boutay et 
A. Hauranr (tomel ; 1009 pages, 345 figures. 0, Doin, éditeur, 
Paris, 1921). 


Si cette analyse avait pour objet de faire de la publicité au traité de 
Lermoyez, Boulay et Hautant, paru depnis déja plusieurs mois, elle au- 
rait certes manqué son heure, car nul otologiste aimant son art, n’a, on 
le pense bien, attendu jusqu’A ce jour pour faire la lecture de ce beau 
livre ; mais tel n’est pas son but. 

Depuis 1901 nous connaissions tous et avions apprécié a sa valeur, le 
précieux manuel en deux volumes de Thérapeutique des maladies de 
loreille, de Lermoyez et Boulay, dont la marche rapide de la Science 
Otologique appelait une nouvelle édition. 

Or, la voila cette nouvelle édition, méticuleusement refondue, com- 
plétée, amplifiée, raffinée, et vraiment digne des trois maitres qui l’ont 
signée. Aujourd’hui il ne s’agit plus d’un manuel, mais d’un traité ma- 
gistral, ot sous le prétexte de notions thérapeutiques, place a été faite, 
trés discrétement et de la facon la plus élégante, & l’exposé de tous les 
principes essentiels de pathologie et de clinique dont toute bonne théra- 
peutique a le devoir de s’inspirer : étiologie, pathogénie, anatomie et 
physiologie pathologique, sémiotique, rien n’a été omis dans ce que 
tous ces points de vue ont de positif et d’instructif pour le thérapeute. 

C’est donc toujours sous la lumiére éclatante de l’étiologie, de la patho- 
génie et du diagnostic le mieux discuté que les auteurs nous initient aux 
principes de la thérapeutique otologique. 

Aprés quelques préliminaires ot sont exposés avec autant d’éloquence 
que de simplicité, le pourquoi de la Science otologique et la raison de 
Venseignement qui va étre exposé, sont successivement traités : l’éclai- 
rage, l’exploration, examen fonctionnel, l’acoumétrie, les épreuves de 
Youie et la notation otiatrique. Dans ces chapitres ot les points traités 
sont particulitrement subtils, on remarquera la précision didactique et la 
clarté de V’exposition que des schémas fort originaux portent au maxi- 
mum. Laissant de cété ce qui n’est pas rigoureusement indispensable au 
praticien auriste, les auteurs font avec raisoa un choix judicieux des 
épreuves fondamentales les plus indispensables. 

A signaler 4 la suite des épreuves classiques, l'épreuve de Lombard, le 
faux-Rinne négatif de Lermoyez-Hautant et son contrdle par l’assourdis- 
sement, ainsi que les diverses épreuves d’exclusion, d'un emploi courant 
dans la pratique otologique. 
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On saura gré aux auteurs d’avoir rappelé en un tableau trés pratique, 
la concordance exacte des notations des octaves qui change avec le Ciel 
sous lequel on fait de la musique ou de l’acoumétrie, d’ou, entr’autres 
erreurs, la confusion invraisemblable faite couramment dans les traités, 
les mémoires, et les fiches acoumétriques, entre 1'Ut de 512 vibrations 
doubles et l’Ut. de 2048 vibrations doubles, pour cette raison que le pre- 
mier a pour indice en France, tout comme le deuxiéme en Allemagne, en 
Angleterre et en Italie, le méme chiffre 4. 

Ces chapitres se terminent par la proposition d’un formule acoumé- 
trique, courante @ la clinique de l’Hopital Saint-Antoine, formule vrai- 
ment fort claire et fort séduisante. 

Plus de 40 pages sont consacrées & l’aération de V’oreille moyenne ; on 
ne peut qu’approuver les auteurs de nous avoir fait grice des nombreux 
procédés théoriques, indiqués sans profit pour le praticien, dans la plu- 
part des manuels, et d’avoir en revanche appuyé de considérations phy- 
siologiques pleines d’intérét l'exposé fort clair des techniques les plus 
classiques de la douche d’air et du cathétérisme. 

Des instructions sur les lavages, sur les bains et les instillations 
d’oreille, voire sur la facon de garnir un porte-ouate, sont données avec 
de nombreux détails, qu’apprécieront tous ceux qui connaissent la va- 
leur des bons principes et celle des tours de main dans la petite oto- 
logie. 

Au bougirage, au tympano-massage mécanique et électrique, a l’élec- 
trothérapie, 4 la prothése tympanique, ont été consacrés, en dépit de 
leurs résultats trop souvent aléatoires, des descriptions fort conscien- 
cieuses que l’éléve et le praticien pourront consulter le cas échéant. 

La chirurgie esthélique, trop systématiquement laissée de jusqu’a 
ce jour par les auristes, fait l’objet d'un intéressant chapitre oi sont 
exposés de trés ingénieux procédés d’autoplastie réparatrice du pa- 
villon. 

Corps étrangers, bouchon de cérumen et bouchon épidermique, furon- 
culose, olomycose, eczéma sous ses diverses especes, rétrécissements 
congénitaux et pathologiques, exostoses, imperforations du méat, rien 
nest négligé des affections du conduit auditif; pour chacune de ces 
questions le praticien ne manquera pas de trouver des notions de théra- 
peutique extrémement précieuses. 

La conduite 4 tenir dans lolite aigué, congestive, exsudative ou puru- 
lente, trop souvent réglée avec intransigeance et dogmatisme est inspirée 
ici de cet esprit pondéré et judicieux qui domine tout l’ouvrage. Aprés 
un plaidoyer des plus convaincants en faveur de la paracentése, en ne 
s’attardant pas & discuter outre mesure sur le lieu d'élection de l’incision 
tympanique, les auteurs, en praticiens avisés, conseillent de ponctionner 
ou l’on peut et de pré{érence hombe le tympan. 

Pendant la douche Wair et le cathétérisme dans Votite catarrhale, ils la 
déconseillent au contraire dens l’otite purulente, ce en quoi ils ne man- 
queront pas d’approbateurs. 

Dans le choix du pansement de lotite aigué, fuyant tout parti-pris et 
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faisant preuve d’éclectisme, les A. mettent en relief les avantages et 
les inconvénients respectifs des injections, des instillations et du panse- 
ment sec & la gaze, dont les circonstances seules ont a fixer le choix 
strict ou l'association. 

Nous arrivons ainsi & la thérapeutique de la mastoidite ; remontant 
toujours aux bases, MM. L., B. et H., rappellent tout d’abord les quatre 
principales variétés anatomiques d’apophyse admises par Testut et Jacob, 
pneumatique, éburnée, diploique et pneumato-diploique, et nous mon- 
trent, toujours avec schémas 4 l’appui, toutes les fusées possibles d’une 
collection tympano-antrale ; le lecteur est ainsi admirablement préparé & 
suivre étude diagnostique de la mastoidite et de ses formes cliniques, 
étude exposée, comme on pouvait s’y attendre avec une maitrise incom- 
parable. Tout est parfait dans ce beau chapitre, en particulier le para- 
graphe qui traite du diagnostic différentiel ou rien n’est & ajouter. En 
passant, signalons l’épreuve de la radiographie comparée des deux mas- 
toides de Ledoux — Lebard, épreuves dont le diagnostic et la conduite 
opératoire peuvent simultanément tirer le plus grand parti. 

Citons aussi, & propos du diagnostic différentiel, la notion rappelée 
fort & propos d’une espéce otopathique encore trop peu connue, l’olite 
moyenne méningococcique séreuse, signalée par Netter et Lubet-Barbon, 
et coincidant avec des localisations cérébro-spinales plus ou moins 
frustes, espéce dont nous avons observé nous-méme pendant la guerre 
des cas si déconcertants ! 

Enfin est exposé avec l’aide de nombreuses et fort belles figures la 
trépanation mastoidienne et la mastoidectomie. 

Peu soucieux d’attacher leur nom & un procédé de trépanation de la 
mastoide, L., B. et H., s’appliquent avec raison & démontrer trés simple- 
ment que pour trépaner l’antre sirement et avec le maximum de ga- 
rantie, il suffit de circonscrire primitivement la zone d’attaque de la cor- 
ticale dans un triangle rectangle rétro-méatique, dont l’angle rectangle 
répond & un point situé un peu au-dessus et en arriére de l’épine de 
Henle, et l’hypothénuse 4 la ligne oblique de projection du sinus latéral 
sur la surface de la mastoide. 

Le cété horizontal du triangle répond ainsi & la ligne temporale et son 
coté vertical au bord postérieur du méat osseux. 

Ce trigone d’attaque, conciliation de tous les procédés semble bien 
appelé & mettre fin & toute discussion, car, loin de consacrer un point 
d’élection plus ou moins théorique, il prend pour repéres les trois or- 
ganes & éviter ou & ménager au cours de la trépanation : le facial, le si- 
nus latéral et Vencéphale. Une véritable casuistique de toutes les variétés 
anatomiques et cliniques de mastoide et de paramastoidite, susceptibles 
de se présenter au praticien, compléte avantageusement le manuel opé- 
ratoire applicable au type classique. 

L’atteinte des différents groupes de cellules abherrantes et les migra- 
tions variées, endo-craniennes et cervicales qui peuvent résulter de leur 
fusée extra-pétreuse, sont successivement envisagées. 

En tous ces points la description claire et précise fournille de pré- 
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ceptes pleins de sagesse et invite l‘opérateur & moins opérer pour la ga- 
lerie que pour le patient. 

Un exposé détaillé des diverses méthodes de pansement post-opéra- 
toire, pansement a la méche de gaze, suture partielle avec drainage, su- 
ture compléte, irrigation par la méthode de Carrel, termine cette brillante 
étude. Etant d’avis qu’il faut savoir étre éclectique et adapter la technique 
a chaque cas particulier, les auteurs résument dans les trois régles sui- 
vantes la conduite a tenir : 

1° Fermeture presque compléle et court drainage dans les masloidiles 
hénignes ; 

2° Fermeture incomplete el tamponnement liche dans les masloidiles a 
surveiller ; 

3° Pansement a ciel ouvert, drainage et désinfection prolongée dans les 
mastoidites graves. » 

Une étude non moins soignée et non moins magistrale que la précé- 
dente, comptant prés de 260 pages, est consacrée a l’otite moyenne pu- 
rulente chronique. 

Aprés quelques préliminaires fort instructifs sur la nécessité d’un dia- 
gnostic précis de la topographie des lésions, et sur les éléments du pro- 
nostic, les auteurs posent comme base du traitement conservateur de 
Votorrhée purulente, les cing régles suivantes : 

a) Assurer la sortie du pus et désinfecter la caisse ; 

b) Cauteriser la muqueuse infiltrée ; 

c) Assécher et cicatriser l'oreille moyenne ; 

d) Traiter l'infection causale ; 

e) Maintenir la quérison. 


Tous les moyens propres & remplir ces indications sont décrits avec un 
soin méticuleux et avec grande richesse de procédés. 

Le traitement des polypes et des fongosités endo-tympaniques, exposé 
avec de nombreux détails, est admirable de précision. 

Du traitement des polypes de la caisse uous passons & une fort belle 
étude du cholestéatome et de sa thérapeutique, puis a celle de l’ostéite 
ossiculaire et paricétale. 

Les auteurs préconisent l’ossiculectomie sous anesthésie régionale a la 
novocaine et décrivent trés minutieusement tous les temps de cette in- 
tervention ; pour l’extraction du marteau ils donnent la préférence a la 
technique de Sexton et de Delstanche, pour celle de l’enclume a l’emploi 
du crochet de Zeroni. 

Aprés une description fort claire de l’atticotomie et de ’évidement de 
Vattique, suivant les diverses techniques, en particulier suivant celle de 
Stacke, qu’éclairent des figures fort démonstratives, L., B. et H. abordent 
la grosse question de la cure radicale de l’otorrhée purulente, et a cette 
occasion, comme il fallait s’y altendre, nous offrent l’article de médecine 
opératoire otologique le plus complet et le plus lumineux qu’il soit per- 
mis de lire sur l'évidement pétro-mastoidien. 

Tout en reconnaissant les avantages de l’anesthésie régionale pour des 
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cas déterminés, ils donnent en principe la préférence & l’anesthésie gé- 
nérale. 

Ils décrivent successivement les deux grandes méthodes : 1° par voie 
Girecte, Altique-aditus-antre; 2° par voie rétrograde, Antre-adilus- 
allique, et détaillent avec une grande richesse de figures et des schémas 
originaux tous les temps opératoires. 

En ce qui concerne les divers procédés de plastique immédiate qu'ils 
indiquent tour & tour, ils donnent non sans raison la préférence au pro- 
cédé & deux revers, procédé francais qui est en vérité le plus simple & 
appliquer et donne, somme toute, d’aussi bons résultats que tous les 
autres. 

Sur les indications et le choix des divers pansements post-opératoires 
des évidés, les auteurs se montrent aussi éclectiques que précédemment. 

A l'étude de l’évidement pétro-mastoidien classique fait suite le ma- 
nuel opératoire respectif, de la (répanation mastoidienne élargie de 
Heath, de l’évidement partiel de Sourdille, de l’évidement sub-total, 
expressions autrement justifiées que celle par trop déconcertante de 
Cure radicale conservatrice qu'on avait essayé & tort dintroduire dans 
notre terminologie. 

Ceux qui apprécient la Clarté nosologique liront avec grand intérét, a 
la suite de la thérapeutique de l’otorrhée purulente, celle de l’O¢orrhée 
muqueuse, entité clinique trés judicieusement isolée de l’otorrhée puru- 
lente. 

L’otorrhée muqueuse, & vrai dire, n’est autre qu’une otite puremeut 
catarrhale de nature identique & celle de Votite catarrhale exsudative 
classique, et ne différant de cette derniére que par l’évacuation, dans le 
conduit auditif externe, 4 travers une perforation tympanique ancienne 
et &‘bords cicatrisés, d’un exsudat tubo-tympanique catarrhal souvent 
muco-purulent, comme l’exsudat du coryza. 

Le sujet atteint de cette affection bénigne, trop souvent prise pour 
une rechute d’otorrhée purulente, n’est d’ailleurs bien souvent qu’un 
banal enrhumé se mouchant dans son oreille aussi facilement que dans 
son pharynx. 

Et MM. L. B. et H. font remarquer que cette otorrhée muqueuse loin 
d’exiger de grands frais d’antisepsie, guérit aisément par de simples 
instillations astringentes au sulfate de zinc, & V’acétate de plomb, & 
Valun, & acide picrique, ou l'eau d’Alibour. 

Faisant de l'otorrhé muqueuse tubaire une (ransilion naturelle entre 
Vanalyse 'des oreilles douloureuses qui coulent et étude des oreilles 
sourdes qui ne coulent pas », L. B. et H. abordent enfin la thérapeutique 
des otites moyennes chroniques non purulentes. 

Un apercu général de trés haute envolée, appuyé de considération his- 
torique sur la trop lente évolution dela nosologie des surdités chroniques 
et ot se révéle, plus qu’en tout autre page de l’ouvrage, l’esprit philoso- 
phique et le verbe élégant du Maitre de I’hopital Saint-Antoine, nous 
avertit de la tache ingrate qne les auteurs vont avoir 4 remplir : affir- 
mant que l’heure est venue de renoncer aux errements de la visible 
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otologie, ils nous proposent de classer les surdités chroniques en trois 
groupes : 

1° S. rhinogenes ; 2° S. hématogeénes 3° S. osléogénes. 

Le premier groupe sera d’ailleurs seul traité dans le premier volume. 

L’otile moyenne catarrhale chronique, fonction de rhinopathie, repré- 
sentera donc le type de la surdité rhinogéne. 

L’étiologie, la pathogénie et la symptomatologie de cette affection 
ayant été précisée, sa thérapeutique est l'objet d'un trés consciencieux 
exposé : traitement local tubo-tympanique, douche d’air, cathétérisme, 
pharmacothérapie locale et générale, thérapeutique rhino-pharyngée, 
crénothérapie, hygiéne, prophylaxie, rien n’est oublié. 

Puis vient le tour de l’otile chronique séche. En une étude trés serrée, 
trés clinique, pleine d’apercus et d'interprétations personnelles, les au- 
teurs s’évertuent & dégager du pot-pourri des otites scléreuses des an- 
ciens, V’oiife adhésive, Voto-spongiose, les oto-tropho-neurisme et les 
scléroses par la labyrinthite infectieuse ou loxique, especes d’étiologie et 
de pathogénie trés différentes dont la confusion en une seule entité cli- 
nique est la honte de l’otologie d’hier. Ce traité est assurément le pre- 
mier traité classique ow cette distinction soit aussi clairement établie; 
toutefois les auteurs vont décrire sous la rubrique ofite chronique 
séche, la premiére des espéces précitées ; mais ne sen {tenant pas exclusi- 
vement & la symptomatologie directe du processus dégénératif localisé a la 
cavité tympanique, et secondaire &lotite moyenne catarrhale chronique, 
ils envisagenront en outre toutes les modalités et toutes les réactions 
contingentes, telles l’hyperlabyrinthie et l’hypo-labyrinthie, que peut 
imprimer & cette entité clinique le terrain sur lequel elle évolue. 

Anticipant sur le deuxiéme volume, ow seront traités les affections du 
labyrinthe, ils sont ainsi conduits & insister sur importance de l’examen 
général du sujet : examen de l'appareil nerveux, digestif, circulatoire. 

Analyse urologique et surtout hématologique, et toutes recherches 
modernes de laboratoire, aussi fécondes en informations pour l’auriste 
que pour le médecin général, telle la recherche de Vhypérazotémie qui 
lorsqu’elle indique chez un labyrinthique, plus de 0 gr. 50 d’urée par 
litre de sang, révéle une urémie latente et commande un régime hypo- 
toxique. 

Les indications du traitement général direct ou indirect sont d’ailleurs 
posées sans préjudice du traitement otiatrique, tubo-tympanique, qu’en 
dépit de ses résultats trop souvent décevants, les auteurs décriront scru- 
puleusement, mettant autant de soiné condamner certaine pratique dan- 
gereuse qu’a conseiller celles dont le malade peut retirer quelque béné- 
fice ; c'est ainsi qu’arguments et preuves A l’appui ils réduisent 4 leurs 
justes proportions en une mise au point aussi emprunté de sens clinique 
que de sagesse, les bienfaits de la rééducation auditive, donnant toute- 
fois & la rééducation par la voix la priorité sur la rééducation instrumen- 
tale. 

De trés précieuses instructions sur l’utilité de la lecture sur les lévres 
et sur l'emploi des appareils de prothése, terminent ce long exposé. 
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A la thérapeutique des cicatrices vicieuses de loreille moyenne est 
consacré enfin le trente huititme et dernier chapitre ot est trés méticu- 
leusement décrite la chirurgie de l’otite séche, la plicotomie, la perfora- 
tion artificielle, la ténotomie, la synéchotomie, la cure et l’hétéro-plastie 
des perforations tympaniques, la mobilisation de}l’étrier, ’ossiculectomie 
enfin, cette derniére désignée aussi en un style imagé lopération de la 
cataracte de Voreille, mais dont malheureusement les résultats n’ont 
rien de comparable & ceux dela cataracte de I'cil. 

A signaler encore dans ce chapitre, au paragraphe des indications, 
appuyé de schémas trés originaux et de contre épreuve de controle, la 
technique de l’épreuve des pressions centripétes d’Ernest Gellé, dont 
on chercherait vainement ailleurs un exposé plus lumineux. 

D’aucuns jugeront peut-étre que les auteurs auraient pu, sanss’exposer 
aux reproches du praticien de Votologie, se montre plus réticents dans 
lexposé d’une chirurgie si stérile; nous ne sommes pas de cet avis, pour 
la raison que des manceuvres et des’procédés opératoires jugés inefficaces 
et sans but au moment oi ils furent imaginés, ont py un jour a la faveur 
de découvertes nouvelles et collatérales, trouver des indications aussi 
fécondes qu’imprévues ; l'histoire de la thérapeutique est pleine de ces 
surprises. 

Aussi ne saurions nous trop approuver MM. L. B. et H. de n’avoir pas 
encore ray de lotologie classique dont le traité réalise le meilleur Code, 
la chirurgie de lotite séche, quelque décevant que,soient encore ses résul- 
tats et exceptionnelles ses indications. 

Telle est bien imparfaitement présentée la substance de ce beau traité, 
modéle accompli par le fond et par la forme du vrai traité classique. 

Nous y trouvons, en effets, judicieusement associé au culte de la bonne 
tradition, le souci du vrai progrés, de celui qui a recu la sanction de 
Vexpérience, et ne réside pas simplement dans la subversion systéma- 
tique de méthodes qui ont fait leurs preuves et dans les insuccés sont 
plus souvent imputables 4 une contre indication ou & une maladresse 
technique qu’&é un mauvais principe. 

Nous aimons a y retrouver aussi cette probilé scientifique, qui sans 
abuser de citalions bibliographiques, rend justice aux divers travailleurs, 
fussent-ils allemands, qui ont apporté leur contribution & notre art ; les 
auteurs évitent ainsi, faute assez vulgaire par le temps qui court, de se 
faire attribuer par les novices de 1'0.-R.-L. la paternité de trouvailles 
dont leur dignité n’a que faire. 

L'enseignement qu’ils nous dennent n‘en acquiert que plus d’ampleur 
et plus d’autorilté. 

En résumé, clarté, précision, élégance et luminosité d'un style émaillé 
& chaque page de propositions lapidaires et d’aphorismes inspirés de 
Vesprit clinique le plus averti, jointes & des apercus personnels et syn- 
thétiques sur la plupart des problémes soulevés, achévent de faire de ce 
traité une ceuvre profondément originale et pleine de charme. 

Mais le mérite principal de Youvrage est assurément le souffle qui 
l’anime : & mainte page, en effet, le sens pratique et clinique, ou pour 
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mieux dire le bon sens tout court, fait entendre sa voix autorisée ; a 
l’opérateur trop prompt a oublier que la chirurgie n’est qu’un moyen et 
la guérison seule /a fin & poursuivre, le maitre rappelle avec autant d’es- 
prit que de sagesse, que mieux vaut faire allention au facial qu’a l'hor- 
loge et que le mot brillant doit s’appliquer plutét au résultat qu’a Uopé- 
rateur. 

De ce beau livre enfin, aussi marquant par son originalité que par sa 
perfection, et qui sera, sans contredit le monument classique le plus 
imposant Glevé jusqu’A ce jour & l’otologie francaise, il reste encore 
dire un mot: 

Sa lecture laisse impression nette qu’en l’écrivant les auteurs ont eu 
moins le souci de soumettre un bel ouvrage a l’admiration du monde 
otologique, et de faire luire les doctrines d’une brillante école, que celui 
plus désintéressé, plus humain et infiniment plus noble, de faire ceuvre 
didactique, de forger un instrument susceptible de former une génération 


d’otologistes accomplis, partant de s’élever vers l'idéal humanitaire au- 
quel doit tendre toute ceuvre médicale. 


E. Escart. 


Le Gérant : Bussitre. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bossiire. 
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TRAVAIL DU SERVICE D’OTO-RUINO- LARYNGOLOGIE 
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(Service du H. Bovurceors) 


LES AMYGDALITES FUSO-SPIRILLAIRES CHRONIQUES 


Par 
Dr SEGUIN 
de l'Institut Pasteur 
Dr BOUCHET et Dr LOGEAIS 
Assistant-adjoint Chef de Laboratoire 


Du service O. R. L. de I’Hoépital Laénnec 


En dehors de l’angine de Vincent, amygdalite ulcéreuse aigué 
fuso-spirillaire, il existe fréquemment des inflammations chroniques 
de l'amygdale, causées par l'association du bacille fusiforme et des 
spirochétes (') buccaux. La présence & la surface de l’amygdale et 
surtout dans la profondeur des ecryptes de la flore fuso-spirillaire - 
n’est pas indifférente. Ces organismes ne se comportent pas comme 
de simples saprophytes. Ils produisent des Iésions et des réactions 
de défense caractéristique. Ils prédisposent de plus ’amygdale aux 
infections secondaires par les agents de la suppuration (streptocoques, 
pneumocoques... 

Aussi les amygdalites chroniques fuso-spirillaires sont-elles 
intéressantes au double titre, d'une part des lésions qui leur 
sont propres, d’autre part, des infections secondaires qu’elles favo- 
risent. 

Nous relatons ci-dessous un cas d’amygdalite chronique fuso- 
spirillaire étudié au double point de vue de la clinique de l’hystopa- 
tologie et du traitement. 


(1) Nous conservons la dénomination classique d’amygdalites « fuso-spi- 
rillaires » bien qu’en réalité, au point de vue bactériologique pur les micro- 
organismes associés au bacille fusiforme soient des spirochétes. 


AYNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 8 


. 
: 
: 
: 
— j 
x 


SEGUIN, BOUCHET ET LOGEAIS 


1° Etude histo-bactériologique 


Les piéces ont été fixées dans le formol-alecool. Nous en avons 
imprégné quelques-unes par la technique rapide de Manonélian 
pour étudier la morphologie des spirochétes et suivre leur pénétra- 
tion dans les tissus. D’autres coupes ont était colorées par ’hématéine 
éosine, le giemsa, le magenta picro-indigo-carmin, pour mettre en 
évidence le détail des diverses lésions. 


A. — Les grains fuso-spirillaires 


Ce qui frappe tout d’abord si l'on examine a un faible grossisse- 
ment une coupe imprégnée au nitrate d’argent, c’est lexistence 
dans quelques cavilés cryptiques, et spécialement au niveau de 
certains carrefours, de masses’ brun jaunatre de 1 a 3 millimétres 
de diamétre, lesquelles remplissent plus ou moins complétement 
les cavités des cryptes. . 

L’examen a un fort grossissement permet de reconnaitre dans 
ces masses de véritables grains, constitués chacun par une grosse 
colonie microbienne centrale, entourée d'un magma de spirochetes, 
de leucocytes et de cellules épithéliales desquammées. 

La colonie centrale qui dans son plus grand diamétre varie de 
100 » 4 400 » constituée par des bacilles fusiformes enchevétrés, 
est remarquable par ses contours assez régulitrement arrondis, 
nettement limitées et par sa structure radiée. Telle est la structure 
earactéristique de la colonie de B. de Vincent, bacille fusiforme 
immobile et putride. 

Tout autour de cette colonie rayonne un chevelu de spirochétes 
de diverses formes, lesquels s’insinuent entre les cellules qui rem- 
plissent la cavilé cryptique. Ces cellules sont représentées surtout 
par des lymphocytes et par des cellules épithéliales aplaties et né- 
crosées. 

Il n’est pas rare que plusieurs grains remplissent une méme 
erypte, chacun d’eux contient sa colonie centrale de bacilles fusi- 
formes et se fusionne avec ses voisins par sa couronne de spirochetes, 
de leucocytes et de cellules épithéliales desquammées. 


B. — Les lésions épithéliales 


Nous avons déja insisté, en décrivant l'aspect macroscopique de 
nos pitces, sur l'apparence blanchatre et lisse de la surface de 
l'amygdale. Get aspect correspond & un épaississement marqué de 
l’épithélium de revétement et plus spécialement de la couche cornée. 
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L’hypertrophie et la kératinisation de |'épithélium pavimenteux 
constituent un véritable début de leucoplasie amygdalienne. II n’est 
pas douteux que ees lésions épithéliales sont déterminées par I’infec- 
tion chronique fuso-spirillaire. 

En effet l’épaississement de l’épithélium pavimentteux n’est pas 
limité a la couche épidermique qui revét la surface libre de l'amyg- 


bi 


Reb: 


Puaxcne I, — Amygdalite fuso-spiriliaire chronique. 


Imprégnation au nitrate d’argent. Carrefour cryptique vu a un faible grossissement. Au 
centre colonie de bacilles fusiformes constituant le noyau du grain. Cette colonie est 
entourée d’une couronne de cellules épithéliales, desquammées et de mononucléaires 

entre lesquels pullulent des spirochétes, Remarquer la désquamation épithéliale la- 

quelle en certains points découvre presque complétement le tissu lymphoide. 


dale. Il se continue dans la profondeur méme des cryptes ; mais a ce 
niveau, l’aspect de l’épithélium n'est pas partout identique. En cer- 
tains points, l’épithélium qui revét la surface des cryptes égale en 
épaisseur celui qui revét la surface libre de la glande. En d'autres 
points et spécialement au voisinage des grains fuso-spirillaires, 
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il est ‘réduit seulement & quelques assises de cellules, ou parfois-. 
méme totalement détruit. 

L’examen 4 un fort grossissement des coupes imprégnées permet 
de se convaincre que la desquammation progressive et la destruc- 
tion de l’épithélium pavimenteux sont causées exclusivement par les 
spirochetes. 

L’attaque de l’épithélium pavimenteux par les spirochétes 
buccaux s’effectue suivant la modalité que l’un de nous a décrit 
avec Kritchevski dans la piorrhée alvéolaire. Les spirochétes s’in- 
filtrent d’abord en masse entre la couche cornée et les cellules 
épithéliales aplaties des assises superficielles et ils déterminent la 
chute de celle-ci sur une assez large ¢tendue. Puis ils s’insinuent 
dans les espaces intercellulaires en constituant autour des cellules 
épithéliales de véritables corbeilles. [ls détruisent par leurs toxines 
les ponts intercellulaires et entrainent la chute, cellule par cellule de 
l’épithélium pavimenteux, dans la cavité cryptique. 

Ce travail de destruction s'effectue par tapes et il n’est pas rare 
dans une méme crypte d’en observer tous les stades. Il est compensé 
par un processus réparateur dont on trouve le témoin dans les nom- 
breuses karyokinéses des cellules des couches les plus profondes de 
la zone Malpighienne. Pour nous, I’hypertrophie de |’épithélium de 
revétement et de la couche cornée constitue les réactions hyper- 
plasiques de défense, contre un processus chronique de des- 
truction. 


C. — Les lésions du tissu lymphoide 


Dans les points ot I’épith¢lium pavimenteux est détruit ou réduit 
a une seule assise de cellules, les spirochétes entrent facilement en 
contact avec le tissu lymphoide dans lequel il n’est pas rare de les 
voir pénétrer. 

Souvent les spirochétes forcent en nombre une étroite bréche 
épithéliale ; ils se dispersent ensuite dans les mailles du tissu 
réticulé qu’ils envahissent dans une faible ¢paisseur ot ils pro- 
duisent des lésions de nécrose peu importantes, mais cependant 
reconnaissables. 

Il faut retenir que les spirochétes qui envahissent ainsi les 
tissus amygdaliens ne sont pas tous morphologiquement identiques. 
Les uns ¢pais et largement spiralés ont l’aspect du Sp, buccalis, 
d’autres moins épais appartiennent au groupe de la forme inter- 
médiaire. Quelques-uns trés finement spiralés sont des Sp. dentium 
indiscutables. 

Il y a lieu de souligner que dans l’amygdalite chronique fuso- 
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‘spirillaire comme dans les autres spirochétoses buccales, il n’existe 
pas un spirochéte qui soit pathogéne a l’exclusion des autres. C’est 
l'association des spirochétes entre eux et avec le bacille fusiforme 
qui détermine la virulence de la flore. 

La pénétration des spirochétes dans l’amygdale est limitée par un 
processus de défense des plus intéressants. Les spirochétes sont pha- 
gocytés par les cellules fixes du tissu réticulé et par les éléments mo- 
biles, lymphocytes et cellules plasmatiques. 

Comme il est de régle au cours de la phagocytose des spirochetes, 


Prancne I]. — Amygdalite fuso-spirillaire chronique. 


Coupe précédente vue 4 un plus fort gro-sissement. Début de l’attaque de 1’épithélium 
par les spirochétes La couche cornée a été décollée. Remarquer en a un fragment 
de couche cornée entourée de spirochétes, qui est tombé dans la cavité cryptique. 


ces organismes s‘enroulent a l’intérieur des cellules en formant des 
boucles et des amas plus ou moins condensés, 

De nombreuses cellules contiennent des débris de spirochétes et 
une fine poussiére de granulations spirochétiques, terme ultime de 
la spirochétolyse. 


D. — Hypertrophie amygdalienne : sclérose, lésions vasculaires 


A cété de ces ulcérations microscopiques, il y a lieu de noter, 
dans nos amygdales, l’hypertrophie du tissu lymphoide, un début 
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de réaction scléreuse et d’importantes lésions vasculaires. Nous les 
décrirons rapidement. 

L’hypertrophie de l’amygdale est due pour la plus grande part a 
I'hyperplasie des follicules. Ceux-ci, presque confluents présentent 
presque tous des centres germinatifs en activité. 

La réaction scléreuse n’est visible que dans quelques ilots 
ou elle se traduit par un épaississement des travées conjonc- 
tives et par la dissection du tissu lymphoide par de fines bandes 
fibreuses. 

Dans les coupes colorées au magenta, picroscarmin d’indigo, 
l'amygdale présente en ces points un aspect réticulé caract:- 
ristique. 

Comme lésions vasculaires signalons une hypérémie marquée avec 
dilatation des vénules, aboutissant parfois a des petites hémorragies 
interstitielles et des lésions d’arlérite oblitérante, Certaines arté- 
rioles sont en effet complétement obturées par l‘hypertrophie et la 
dégénérescence hyaline de la tunique moyenne. Nous remarquerons 
en passant que ce processus différe de celui observé dans la syphilis 
ot lartere est oblitérée par l’hypertrophie et le bourgeonnement de 
Vendothélium. 

Toutes les lésions que nous venons de décrire ne peuvent pas 
évidemment étre rapportées sans conteste 4 la seule infection fuso- 
spirochétique. Il est possible qu’elles constituent des reliquats 
d’infections secondaires greffées sur la fuso-spirillose chronique et 


dont il ne subsiste plus dans l'état actuel de l'amygdale d’autres 
témoins, 


2° Etude clinique 


L’étude d’un grand nombre d’amygdalites chroniques, dans le 
service de notre maitre, le docteur Henri Bourceors, nous a montré 
qu’un pourcentage important des amygdales en cause était infecté 
par la symbiose fuso-spirochétienne. 

L’aspect clinique est trés variable et nous avons pu observer deux 
ordres de faits absolument différents. 

1° Tantot l’aspect de l’amygdale est celui qui caractérise l’amyg- 
dalite lacunaire uleéreuse — et rien ne permet de concevoir a priori 
quelle est la flore microbienne responsable. 

L’examen bactériologique montre a cété de quelques coeci peu 
nombreux une grande abondance de fusiformes et de spirochétes. 
Leur présence dans la profondeur des cryptes n'est pas indifférente, 
ils ne se comportent point comme de simples saprophytes mais 
déterminent au contraire des lésions et des réactions de défense 
caractéristiques. 
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2° Tantdt l’attention est attirée par une ou plusieurs ¢rosions 
amygdaliennes, de dimensions le plus souvent trés réduites allant 
d'un grain de mil & une petite lentille, le reste de lamygdale 
ayant un aspect sensiblement normal ne présentant en tout cas 
ni ulcérations cryptiques, ni grains jaunes saillant sous 1’épi- 


Blodin wd 


Praxcus Ii]. — Amygdalite fuso-spirillaire chronique. 


Etape plus avancée de I’ulcération épithéliale. Remarquer plusieurs cellules épithéliales 
entourées de spirochétes et détachées de la muqueuse. 


thélium aminci. Les érosions persistent trés longtemps, dispa- 
raissent pour récidiver, traduisant ainsi la permanence de |’infec- 
tion amygdalienne. 

Nous nous proposons de relater ici un de ces cas d’amygdalite 
chronique a fuso-spirochétes, étudié au double point de vue de la cli- 
nique, et.du traitement. 
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T. Gustave 29 ans, garcon livreur, se présente 4 la consultation 0. R. L. 
de I’'hépital Laénnec parce qu’il souffre de la gorge depuis trois jours et 
a beaucoup de peine & avaler. Il est tombé malade &la suite d’une longue 
course qu'il a faite dans la banlieue et au retour de laquelle il a pris 
froid. Le lendemain matin il s’est senti fatigué, a taché d’aller travailler 
mais est revenu se coucher vers midi, frissonnant et souffrant de la 
gorge. Depuis il a gardé le lit, trop fébrile pour se lever, ce matin il se 
sent un peu mieux, mais ne peut toujours rien avaler. 

Le malade présente au niveau de la lévre supérieure du cdté droit, au 
voisinage de la commissure, un placard d’herpes de la dimension d’une 
piéce de 50 centimes. La plupart des vésicules sont réunies en un amas 
unique que recouvre une crotte jaundtre. Quelques vésicules isolées 
occupent la périphérie et semblent plus récentes. 

La gorge présente au niveau des deux amygdales et sur le voile de 
petites exulcérations confluant par endroits et auxquelles adhérent des 
débris de pellicule jaundtre. Le pourtour est marqué par un liseré 
rouge discret. Le fond est recouvert d'un léger enduit blanchatre. En 
un point toutefois, sur l’‘amygdale gauche cet enduit semble de consis- 
tance plus ferme. 

Examen bhactériologique extemporané,: pas de batonnets-culture ; pas 
de Léffler, strepto et staphylocoques. On conseille au malade de grands 
lavages de gorge chauds et un gargarisme a l'hydrate de chloral. 

29 mars. — Le malade souffre & nouveau de la gorge et raconte que 
Yangine pour laquelle il était venu consulter a parfaitement guéri et 
qu'il a pu travailler pendant 15 jours sans aucune espéce de géne. 
Depuis quelques jours il a de nouveau de la peine pour avaler et souffre 
méme dans l’intervalle des repas. Il ressent du cété gauche une sorte 
de brilure qui survient quand il mange et méme parfois quand il avale 
sa salive. Cette douleur est légtrement calmée par le gargarisme & 
Vhydrate de chloral;que nous lui avions ordonné. Elle disparait compléte- 
ment la nuit et ne géne en rien le sommeil du malade. Par moment elle 

. irradie vers l’oreille gauche et devient alors plus pénible. Pour la faire 
disparaitre le malade a tendance a racler sa gorge et ila de temps & autre 
une quinte de toux a la suite de laquelle il crache beaucoup de salive. 
On constate par son mouchoir qu'il s’agit en effet de salive et qu’il n’y a 
ni pus franc ni muco-pus. 

L’examen montre une gorge d’apparence normale. Les deux amygdales 
sont légtrement hypertrophiées, de teinte normale sans cryptes ni 
kystes caséeux apparents. La paroi postérieure dv pharynx ne présente 
ni faux piliers ni ilots granuleux. Elle ‘est normalement mobile, 
ainsi que le voile du palais. La rhinoscopie postérieure montre le cavum 
libre. La rhinoscopie antérieure ne décéle aucune cause possible d’irrita- 

tion pharyngée. 

L’hypopharynx semble normal, l'épiglotte large et tombante masque 
en partie le larynx. 

L’examen au miroir laryngien permet de découvrir sur le péle infé- 
rieur de l’amygdale gauche, au voisinage du pilier postérieur, une petite 
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Puancus IV. — Amygdalite fuso-spirillaire chronique Pénétration des spiro- 

chétes dans le tissu réticulé. 

Remarquer en a la pénétration des spirochétes 4 la faveur d’une bréche épithéliale. En 
b, b’ 6" spirochétes phagocytés par les cellules lymphoides. Ces formes intracellu- 
laires sont en voie d’enroulement. En c spirochétolyse. 

Noter encore la diversité des formes de spirochetes. 
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érosion lenticulaire, nue, sans exsudat la recouvrant. Son contour ova- 
laire est net bien que les bords soient peu margués. Le fond est rouge 
chair, lisse, sans granulations, ni anfraetuosités. Le pourtour est d’appa- 
rence saine. On essaie de palper.l’amygdale sans pouvoir percevoir une 
induration quelconque. 

On note sous l'angle de la machoire deux petits ganglions isolés, non 
douloureux. 

Du cdté opposé, il existe également une adénopathie légére. Il semble 
probable que ce gonflement ganglionnaire a la méme origine des deux 
cdtés, il date probablement de l’angine herpétique présentée il y a trois 
semaines par le malade. 

La bouche est normale sauf au niveau de la gencive inférieure droite. 
La dent de sagesse, encapuchonnée souléve une muqueuse flétrie blan- 
chatre, dont la pression fait soudre une sérosité louche. La deuxiéme 
prémolaire est cariée. Une trainée de gengivite marginale l'unit 4la dent 
de sagesse. Sur la face jugale de la gencive se voit une longue tache- 
blanc bleuté, porcelainée, uniforme, ne présentant ni saillies, ni stria- 
tions. Pas de leucoplasie commissurale. On préléve pour examen bacté- 
riologique un peu de sérosité au niveau de |'érosion amygdalienne : on 
trouve quelques cocci, de rares fusiformes, de trés nombreux spirochetes. 
Parmi eux prédomine nettement un Sp. fin & nombreux tours de spires : 
Sp. dentium. L’examen & l’ultra-microseope confirme la présence de nom- 
breux spirochétes et montre l’absence de tréponémes. 

Prélévement de sérosité au niveau de la dent de sagesse inférieure 
droite : fusiformes, spirochétes buccalis et dentium en quantilé sensi- 
blement égale. 

Traitement. — On fait un badigeonnage de l’ulcération amygdalienne 
et des lésions buccales avec un coton imbibé de glycérine et chargé 
d’arséno-benzol. 

27 mars, — Nouveau badigeonnage. 

30 mars. — Liérosion a complétement disparu. Le malade ne 
souffre plus et se dit guéri. On lui conseille de faire soigner ses 
dents et de revenir dans un mois pour prise de sang (Bordet-Wasser- 
mann négatif). 

25 septembre. — Le malade revient consulter se plaignant 4 nouveau 
de son amygdale. I! n’a pas fait soigner ses dents et la bouche est en 
plus mauvais état qu’en mars dernier. 

La tache blanche que nous avions noté sur la face jugale de la gen- 
cive inférieure droite, s'est étendue en arriére jusqu’au niveau de la 
branche montante. 

L’amygdale gauche, la méme, présente A l’union de son tiers supé- 
rieur avec ses deux tiers inférieurs, sur la face interne une petite 
érosion en grain de mil, en tous points comparable & celle du mois de 
mars, mais de dimensions moindres. Pharynx normal par ailleurs. Pas 
d’anénopathie. 

Examen bactériologique : trés rares fusiformes, quelques cocci et nom- 
breux. spirochétes, dentium prédominant nettement. 
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TRAITEMENT, — Badigeonnage ala glycérine-arsénobenzolée. 
28 septembre. — Nouveau badigeonnage. L’érosion est presque dis- 
parue. L’amygdale semblant s’étre encore hypertrophiée on décide de 
lenlever quand les troubles auront disparu. Elle présente par endroits 
une teinte blanchatre opaline qui rappelle la tache signalée au niveau de 
la gencive. 

4 octobre. — L’érosion n’est pas complétement cicatrisée. On fait au 
malade un badigeonnage a la glycérine arsénobenzolée et on lui injecte 
dans la fesse 0,15 egr. de novar. : 

7 octobre, — On renouvelle linjection de novar et le traitement 
local. 

15 octobre. — Le malade va bien. Pendant la durée du traitement 


ila fait soigner ses dents et sa bouche est maintenant en assez bon 
état. 


30 octobre. — Amygdalectomie a l'anse froide. Guérison. 
L’amygdale enlevée a une fois 1/2 le volume normal. Elle semble 
divisée en deux lobes par un sillon transversal peu profond. Le pdle 


supérieur est mince et allongé. La surface de la glande présente plusieurs 
trainées blanchatres. 


La consistance est normale. 


Quelques observations comparables ont déja été publiées par l'un 
de nous et l’ensemble des observations du service vient d’étre réuni 
dans la thése du docteur Rodriguez ('). 

Ces faits nous permettent de préciser quelques points con- 
cernant l’étiologie de la spirochétose chronique de l’amygdale. 

Etiologie. — Elle est dominée par un fait capital : la coexistence 
extrémement fréquente de lésions gingivales, lésions multiples 
que l’un de nous a étudié avec Kritchewski en montrant leur 
importance dans la genése des autres localisations de |’infection 
spirochétienne, 

Normalement l'amygdale ne se laisse point infecter. Quelles 
causes adjuvantes viennent donc permettre aux germes de |’envahir 
et d’y cultiver ? 

Dans un certain nombre de cas la spirochétose chronique 
s'installe & la faveur d'une infection aigué, au décours d’une 
amygdalite soit pultacée, soit membraneuse, soit herpétique comme 
dans observation ci-dessus. Des observations de Simonin (*), de 
Widal et Darré (*). ont déja montré que langine de Vincent peut 


(1) Thése de Paris 1922. 
(?) Les rapports de la symbiose spirillaire avec les angines bamales, la 
scarlatine, la diphtérie, le scorbut. Soc. Méd. des Hépitauz, 14 mars 1902. 
(*) Wipat et Danré, Angine de Vincent et stomatite ulcéromembraneuse, 


angine staphyloccocique préalable, Soc. Méd. des Hépitaux, 18 no- 
vembre 1904. 
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survenir au décours d’une angine aigué et affecter alors une allure 
sérieuse. 

Dans d'autres cas la cause favorisante n'est pas aussi évidente, 
certains malades présentent de la spirochétose chronique de 
l'amygdale qui, 8 aucun moment, n’ont eu d’épisode aigu. L’infec- 
tion spirochétienne est-elle alors primitive? ou bien secondaire a 
une infection banale, légére et méconnue? C’est ce qui parait diffi- 
cile a déterminer. 


3° Traitement 


Nous n’avons point l’intention de revenir iei sur le traitement 
maintenant classique des ulcérations fuso-spirochétiennes de l’amyg- 
dale par les badigeonnages de glycérine arsénobenzolée. 

Nous nous bornerons a faire remarquer que ce traitement suffi- 
sant dans un grand nombre de cas pour faire disparaitre les acci- 
dents momentanés, ne peut agir efficacement qu’a la surface de la 
tonsille et, s'il en existe, dans les cryptes ulcérées et largement 
ouvertes, Les lésions localisées dans la profondeur des eryptes lui 
échappent en particulier ces masses brun-jaundtre de 1 a 3 milli- 
métres de diamétre, constituées par des amas de puriformes et 
de spirochétes et dont !étude histopathologique nous a montré 
existence constante. De telles colonies sont pratiquement a 
de la solution de novarsenobenzol déposce Ja superficie de 
lamygdale. 

Peut-on les atteindre par des injections intraveineuses ou sous- 
cutanées du méme médicament ? 

Dans l’observation relatée ci-dessus les colonies spirochétiennes 
ont résistés 4 ce mode de traitement. Il est juste de dire que dans 
beaucoup de cas la guérison fut cependant obtenue par la mise en 
ceuvre des deux moyens thérapeutiques : badigeonnage local et 
médication par voie générale. La situation des colonies nous 
explique parfaitement les insuccés possibles’; situées dans la pro- 
fondeur d’une crypte & canal étroit et plus ou moins obstrué elles 
ne peuvent étre atteintes par le badigeonnage local, ainsi que 
nous venons de le voir, mais elles sont situées par ailleurs, en 
dehors du tissu amygdalien, c’est-’-dire sans rapport avec la 
circulation générale et par conséquent inabordables pour le mé- 
dicament. 

Quelle conduite tenir dans le cas d’insuccts, ou de récidive? 
La meilleure thérapeutique sera d’agir chirurgicalement sur 
lamygdale. 
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Nous avons obtenu quelques résultats durables en pratiquant la 
discission des cryptes infectées et en faisant suivre cette manceuvre 
d’un badigeonnage 4 l’arsénobenzol. A cette pratique on doit en 
réalité préférer l’amygdalectomie qui devra étre vraiment totale et 
ne laisser ni pole supérieur ni pdle inférieur. Certains auteurs qui 
s’attachent 4 évider complétement la partie supérieure de la loge 
amygdalienne, origine si fréquente des abcés de la tonsille laissent 
en place tout ou partie du pdle inférieur pour éviter la section du 
pédicule de l’organe et les hémorragies qui peuvent en résulter. 
Dans la spirochétose le pdle inférieur est trés souvent pris plus sou- 
vent nous a-t-il semblé que les autres parties de la glande. Son 
ablation s'impose par conséquent. Seule l’amygdalectomie totale, peut 
garantir contre toute récidive. 


Conctusions 


1° Les spirochétes buccaux associés avec Je fusiforme sont 
capables de provoquer une inflammation chronique de l’amygdale, 
laquelle est particuliérement tenace dans la profondeur des 
cryptes. 

Notons a ce propos le parallelisme qui existe entre les infections 
chroniques fuso-spirillaires des gencives et celles de l’amygdale ; 
les sillons gingivaux comme les cryptes amygdaliennes, cons- 
tituent, pour les spirochétes associ¢és au fusiforme, un repaire 
d’oii ces organismes, une fois bien installés, sont & peu prés 
inexpugnables. 

2° L’infection fuso-spirillaire chronique de l'amygdale se traduit 
par des lésions et des réactions de défense caractéristiques. Comme 
lésions, nous avons décrit la destruction progressive de l’hépithélium 
et les ulecrations toutes superficielles du tissu lymphoide. Comme 
réactions, nous avons insisté sur l’épaississement de l’épithélium pa- 
vimenteux et de la couche cornée, véritable leucoplasie de défense 
contre la spirochétose chronique. 

Cette conception est de nature a nous éclairer sur l’origine de 
maintes leucoplasies buccales. 

Quant 4 l'hypertrophie des follicules, elle peut étre une consé- 
quence de irritation du tissu lymphoide par les spirochétes, mais 
nous n‘avons a cet égard aucune certitude. 

3° Il y a lieu de souligner les différences importantes que l’on 
reléve entre les lésions des amygdalites fuso-spirillaires, l’aigué et la 
chronique. 


Dans l’angine de Vincent, les spirochétes,escortés 4 une certaine 
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distance par les fusiformes, envahissent en masse le tissu amygda- 
lien etle détruisent sur une large étendue ; cette invasion détermine 
un appel considérable de polynucléaires et une infiltration diapé- 
ditique tellement marquée que l’aspect méme du ‘tissu lymphoide en 
est profondément modifié, 

Dans l’amygdalite chronique fuso-spirillaire les spirochétes, tout 
en restant en contact étroit avec les colonies de fusiforme, pénétrent 
seuls dans le tissu lymphoide. Mais cette pénétration trés superfi- 
cielle ne s’accompagne d’aucune perte importante de substance et 
ne provoque aucun afflux de polynucléaires. Seuls les lymphocytes 
présents et quelques cellules plasmatiques participent 4 la phago- 
eytose. Il semble que le tissu amygdalien ait acquis du fait de lin- 
fection chronique une immunité locale relative qui lui permette de 
limiter ainsi lui-méme l’importance des lésions. 

Aussi ces ulcéralions minuscules sonteelles surtout intéressantes 
par leur fréquence et leur ténacité. 

Nous pensons qu’elles constituent des portes toujours ouvertes aux 
infections secondaires et que les sujets atteints d’amygdalite fuso- 
spirillaire chronique sont tout specialement prédisposés a des 
poussées répélces d'amygdalite aigué. 

Il yadone un grand intérét a dépister l’amygdalite chronique 
fuso-spirillaire tant par l'’examen bactériologique direct, que par le 
traitement d’épreuve par les arsénicaux. 

Les attouchements a l’arsénobenzol glycériné viendront a bout 
des cas légers. Mais lorsque V'infection fuso-spirillaire sera tenace 
et profonde, la guérison ne pourra ¢tre obtenue que par l’amyg- 
dalectomie. 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE OTOLARYNGOLOGIQUE 
DE LA FACULTE DE LYON 


LE CHANCRE SYPHILITIQUE DE LA MUQUEUSE PITUITAIRE 


Par M. JACOD et Ch. PITRE 


L’accident primilif de la syphilis est rarement localisé sur la pi 
tuitaire. 

A lire toutes les observations présentées jusqu’a présent comme 
chancres de la muqueuse nasale, on pourrait croire ‘le contraire, 
mais on s’apercoit que les auteurs classent dans un méme groupe, 
tous les chancres, touchant plus ou moins l’intérieur du nez, On 
se trouve ainsi en présence de cas trés différents les uns des autres, 
et d’observations beaucoup plus nombreuses de chanecres muqueux 
qu'il n’en existe en réalité. 

Il nous semble, en effet, qu’on doive, pour obtenir quelque 
unité dans la question, laisser complétement de cdté tous les 
chancres narinaires et du revétement cutané. Nous avons entendu 
dire par des rhinologistes trés distingués, que cette séparation 
était artificielle, puisque tous les chancres de lintérieur du 
nez amenaient de lobstruction et un écoulement nasal. Nous 
pensons au contraire que le chancre de la narine est un chancre 
cutané, qu’il se présente cliniquement comme tel et qu’il n’est 
point différent du chancre de Vaile du nez ou de la lévre su- 
périeure, 

Ce n’est pas tant sur des raisons anatomiques que nous nous 
basons. S’il existe une différence de structure et d’aspect entre 
la muqueuse pituitaire et le revétement épidermique des narines, 
il se trouve aussi une zone de transition histologique entre ces 
deux portions, et la lésion chancreuse ne connait pas de limites 
si précises. Mais cliniquement il est certain que le chancre mu- 
queux se traduit par des signes fonctionnels et ‘surtout physiques, 
qui en font une affection intra-nasale et lui donne un aspect 
clinique particulier. On ne peut le diagnostiquer qu’avec des ma- 
ladies intra-nasales. Son tableau symptomatique est conditionné 
par la situation spéciale de la pituitaire, placée profondément a 
l'intérieur des fosses nasales. 
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L’un de nous a déja eu Toccasion d’observer trois cas de cette 
variété de chancre : deux de la cloison, l’autre du cornet moyen. 
Récemment dans le service de M. le professeur Lannors, nous en 
avons rencontré un nouvel exemple, sur le cornet inférieur. Notre 
maitre a bien voulu nous permettre d’en publier observation. 

A ces quatre cas que nous relatons en détail et qui sont différents 
tous les quatre par le point d’inoculation, nous adjoindrons un résumé 
trés succint de toutes les observations publiées jusqu’&’ maintenant, 
se rapportant 4 des chancres de la pituilaire. Nous pourrons en 
dégager une étude d’ensemble plus précise. 


Oxsservation 1. — Chancre de la cloison (M. Jacop) 
B... Eugéne, 12 ans. 


Depuis les premiers jours d'aotit, le malade éprouve de la géne 
pour respirer par la narine droite. [Il vient de se faire examiner pour 
cette géne. 

A lexamen, on est frappé par la présence de petites tuméfactions 
périostées dans les régions frontale et temporale droites, tres doulou- 
reuses depuis quelques jours a la pression la plus légére. 

Le malade se plaint aussi d’une violente céphalée & prédominence 
nocturne. 

A la rhinoscopie antérieure, on ne trouve rien & gauche. Mais 4 
droite on constate une tuméfaction de la grosseur d'un petit pois, rouge, 
lisse, résistante au toucher et ne saignant pas, située au niveau de la 
partie antérieure de la cloison et venant au contact du cornet inférieur 
du méme cété. L’adrénaline ne la rétracte pas. Derriére elle, la cloison 
parait normale. 

Rien au naso-pharynx ni au pharynx. Rien au larynx. Gros ganglion 
angulo-maxillaire droit, dur et non doaloureux. Trés petits ganglions 
durs, en chaine, le long des vaisseaux du cou. 

Pas d’éruption cutanée. Pas de ganglions inguinaux; pas de cicatrice 
génitale. 

Malgré le jeune Age du malade, & cause des périostites frontales, on 
pense 4 un accident syphilitique primitif. On apprend que l'ainé des 
fréres du malade est actuellement en traitement pour des accidents syphi- 
litiques secondaires (plaques muqueuses), 

On fait au malade six piqdres intramusculaires de 0 gr. 02 de biiodure 
avec 0 gr. 50 de KI par jour. Dés les premiers jours du traitement, la 
céphalée nocturne disparait; les tuméfactions périostées frontales et 
temporales s’affaissent ainsi que la tuméfaction de la cloison. Aprés 
la sixiéme piqire, la muqueuse nasale est redevenue normale; les 
ganglions ont presque disparu. Il persiste seulement une petite chaine 
ganglionnaire au cou. 


Le malade n’a plus été revu On ne sait donc rien sur |’évolution ulté- 
rieure de sa syphilis. 
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Osservation 2. — Chancre du cornet moyen (M. Jacop) 


M. F..., 25 ans, ouvrier pour la fabrication des peignes en celluloid, 
vient, en octobre 1912, & cause d’une céphalée périorbitaire tenace 
a droite et d’une obstruction nasale bilatérale, plus marquée & 
droite. Les deux symptémes ont apparu ensemble; il y a trois se- 
maines environ, en 48 heures, pendant lesquelles le malade a ressenti 
quelques frissons. 

La céphalée est excessivement violente. Elle tient toute la moitié 
droite de la téte, mais est davantage localisée dans l’angle interne de 
Yorbite, contre les os propres; elle empéche le sommeil. La fosse 
nasale droite est complétement obstruée ; la gauche Vest beaucoup 
moins. Le malade, toutefois, respire continuellement la bouche ou- 
verte et prononce mal les consonnes nasales. Il mouche peu; les 
sécrétions, ordinairement claires, sont parfois épaisses, jaunes, et 
empésent le linge. Pas de température. Le malade se sent abattu. 
A part ces quelques troubles, il ne présente rien d’anormal. Aucun anté- 
cédent pathologique. 

Au premier examen, on voit manifestement, que Vorifice narinaire 
droit est plus large que le gauche ; la paroi latérale droite du nez est 
également plus convexe que normalement; le malade lui-méme s’est 
apercu de cette déformation. La peau & ce niveau est un peu infiltrée. 
En palpant le cou, on trouve des deux cétés de l’angle de la machoire 
et le long du cou, des ganglions auxquels le malade n’a pas prété grande 
attention, car il affirme en avoir toujours eu. Cependant, il reconnatt 
qu’a droite ils sont plus gros que d’habitude : l'adénopathie angulo- 
maxillaire est de ce cété, en effet, du volume d'une grosse noix ; elle est 
trés dure ; les autres ganglions parotidiens et cervicaux profonds sont de 
la grosseur d’une olive, indépendants et durs. 

A la rhinoscopie antérieure, les deux fosses nasales sont comblées par 
une muqueuse tomenteuse, trés rouge. recouverte d'un exsudat muco- 
purulent aussi abondant & gauche qu’a droite ; les deux cornets inférieurs 
sont au contact de la cloison. Pour voir plus profondément, on essaye de 
pulvériser un peu de cocaine en solution forte et d'introduire des deux 
cétés un tampon d’ouate imbibée de cocaine. Au bout de quelques mi- 
nutes, toute la muqueuse nasale du cété gauche est rétractée ; les cornets 
sont encore un peu gros. surtout le moyen, qni est humide et luisant. 
A droite, au contraire, Je cornet inférieur est seul rétracté, le cornet 
moyen reste tuméfié, au contact de la cloison; sa muqueuse est trés 
rouge, sauf au niveau de la portion déclive du repli ot elle est cedéma- 
teuse ; on ne voit nulle part d’ulcération manifeste. Le méat moyen est 
presque comblé par le cornet ; la muqueuse 4 ce niveau, a l’aspect cedé- 
mateux tremblottant des polypes muqueux. Sur le cornet inférieur, se 
voit un liseré de pus qui souligne le méat moyen. 

A la rhinoscopie postérieure, pas de signe important : la queue du 
cornet moyen est trés hypertrophiée et rouge, alors que d’habitude cette 
portion présente un aspect blanchatre. 
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A la transillumination des sinus, les maxillaires sont clairs, le frontal 
gauche est clair, le droit est manifestement obscur. 

On songe a une sinusite fronto-ethmoidale aigué avec rétention puru- 
lente, provoquant la céphalée et une réaction de toute la muqueuse na- 
sale. La malade n’ayant fait aucun traitement intra-nasal, il lui est 
donné le traitement classique de la sinusite frontale aigué (fumigation, 
pulvérisations huileuses nasales, etc.). 

Le malade revient 10 jours aprés, avec les mémes symptémes, sans 
aucune amélioration. Devant cette persistance, on soupconne un accident 
syphilitique, mais un accident tertiaire. La peau de la paroi latérale 
du nez est encore plus infiltrée que précédemment; elle parait cartonnée 
quand on a la pince entre les doigts. La douleur périorbitaire est plus 
accusée vers les os propres du nez. Le malade nie, trés sincérement, la 
syphilis ; il n’a jamais eu d’écorchure suspecte sur les organes génitaux, 
jamais d’angines récidivantes ; ayant 25 ans, il est marié depuis un an 
et il a eu, aprés dix mois, une petite fille bien portante. 

Malgré ces dénégations, on engage le malade & venir 4 Lyon et a entrer 
a Vhépital pour se faire examiner quotidienzement, s'il ne survient pas 
d’amélioration dans la semaine suivante. Cing jours aprés son entrée, 
on lexamine rapidement et trouve deux ulcérations douteuses sur les 
lévres. Le malade affirme quil s’est mordu les lévres il y a trois jours 
at que les ulcérations sont dues & ce traumatisme; il les a cautérisées 
avec de la teinture diode. 

A son entrée & l’hopital, il se plaint qu'il a mal ila gorge depuis trois 
jours et que cetie angine a coincidée avec l’apparition des ulcérations 
labiales. M. Lanois constale qn’il existe des plaques confluentes, recou- 
vrant la totalité des deux amygdales et fait le diagnostic ferme de 
syphilis secondaire. On conduit le malade au docteur Moutot, remplacant 
alors le professeur Nicotas, qui confirme nettement le diagnostic. Pas 
d'autres manifestations secondaires, muqueuses ou cutanées. 

A l’examen rhinoscopique du cété droit obstrué, on trouve toujours le 
cornet moyen énorme, tendu, rouge, accolé contre la cloison; on ne voit 
aucune exulcération sur la surface visible. Au stylet, on éprouve une 
sensation de résistance. Le méat moyen est toujours presque compléte- 
ment effacé. Par contre, le cornet inférieur est beaucoup moins tuméfié 
et permet a l’air de passer plus librement. 

Il n’existe aucune trace d’ulcération suspecte, aucun reliquat douteux 
sur les organes génilaux, et pas de chaine ganglionnaire dure dans les 
aines. D’autre part, les ganglions parotidien, angulo-maxillaire et cervi- 
caux A droite, ont tous les caractéres des adénopathies satellites d'un 
chancre céphalique. 

Le diagnostic d’un chancre de la pituitaire s'impose donc, chancre 
localisé au cornet moyen. L’ulcération est peut-étre sur la face interne 
qui regarde la cloison ou sur la muqueuse du méat. 

Le traitement syphililique est institué immédiatement : on pratique 
une injection intra-veineuse de 0 gr. 30 de salvarsan. Dans les quatre 
jours qui suivent l'injection, le malade ressent une grande amélioration 
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dela respiration nasale ; la céphalée disparait dés le deuxiéme jour. 
Aprés huit jours, la muqueuse du cornet moyen s’est détendue, mais elle 
vient toujours au contact de la cloison, et on n’apercoit aucune ulcéra- 
tion. Deuxiéme injection de 0 gr. 40 de salvarsan, huit jours aprés la 
premiére. A partir de ce moment, les lésions nasales et les plaques mu- 
queuses des amygdales diminuent rapidement. Troisitme injection de 
0 gr. 40 & huit jours de distance. Le malade part vingt jours aprés son 
entrée avec un traitement mercuriel. La respiration nasale est parfaite ; 
le cornet moyen est ‘encore un peu hypertrophié; entre la surface et la 
cloison, il semble qu’il existe quelques adhérences, qui saignent trés 
facilement dés qu’on les touche; on ne voit tovjours pas d’ulcération. 
Les plaques muqueuses amygdaliennes ont presque disparu. Seuls les 
ganglions angulo-maxillaire et cervicaux supérieurs sont encore un peu 
gros et durs. 

Le malade a été revu en octobre 1913. Il n'a pas eu d’autres accidents 
secondaires que des plaques muqueuses dans la bouche. Le cornet moyen 
est adhérent & la cloison par plusieurs petites synéchies peu serrées. On 
retrouve encore une adénite dure & l'angte de la machoire. 

Ja pathogénie du chancre est restée obscure, le malade n’ayant pas pu 
ou n’ayant pas voulu nous donner des renseignements 4 ce sujet. Il nie 
avoir eu des rapports sexuels, de quelque facon que ce soit, avec d'autres 
femmes que la sienne, non contaminée encore actuellement; il n’a pas 


eu non plus d’attouchements suspects. Il incrimine les poussiéres dues 4 
lusure du celluloid par les meules. 


OsservATioN 3. — Chancre de la cloison nasale (M. Jacob). 


B... Abdel-Kader, 25 ans, artilleur, se présente le 3 octobre 1917 avec 
une ulcération bourgeonnante, profonde, occupant les 2 cdtés de la cloison 
nasale cartilagineuse qui est doublée de volume et parait étre perforée au 
centre des ulcérations ; un stylet indique qu’il existe en effet une perfo- 
ration punctiforme & ce niveau. L’infiltration empiéte a droite sur le 
plancher des fosses nasales ; elle est trés saillante, rouge et rénitente ; 
elle ne s’affaisse pas sous l’influence de la cocaine. 

Le malade ne souffre pas. Il ne peut respirer du nez et présente un 
écoulement nasal séro-sanguinolent, depuis 15 jours. Chaine sous-maxil- 
laire des deux cotés, faite de ganglions isolés, durs et non douloureux, 
semblables aux ganglions inguinaux des chancres génitaux. On porte le 
diagnostic de chancre de la cloison. 

Sous Vinfluence d’un traitement biioduré, les ulcérations se sont cica- 
trisées en 14 jours. Le 15¢ jour aprés le premier examen, est apparue une 
roséole hypique généralisée, des plaques érosives buccopharyngées, alors 
que le nez paraissait complétement guéri, sans perforation de la cloison. 

D’autres lésions secondaires, plaques érosives, ont apparu dans la 
suite, pendant le traitement au néoarsénobenzol, confirmant le premier 
diagnostic de chancre de la pituitaire. 
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Osservation 4. — Chancre du cornet inférieur (professeur Lannois) 


C..., Marius, 4gé de 45 ans, se présente le 28 novembre 1921, & la cli- 
nique, pour obstruction nasale persistante du cdté gauche et adénopathie 
sous-maxillaire gauche, volumineuse et un peu douloureuse. 

L’histoire qu’il raconte est la suivante : en septembre dernier, brus- 
quement, & la suite d’une nuit passée au froid, il fut pris de violentes 
douleurs, localisées dans la moitié gauche de la face, qui persistérent 
avec la méme intensité pendant huit jours, puis cessérent aussi 
soudainement qu’elles avaient apparu. A ce moment, se manifestent 
deux signes nouveaux : de l’obstruction nasale du cété gauche, et un 
léger écoulement séreux. 

Quinze jours environ aprés le début de cette obstruction, il se développe 
dans la région sous-maxillaire gauche un petit ganglion, un peu doulou- 
reux. Un médecin attribue ce petit ganglion & une dent cariée, qu’il con- 
seille au malade de se faire extraire. Cependant aucune amélioration ne se 
manifeste aprés cette ablation ; bien au contrairel’adénite augmente subi- 
tement de volume et alteint la dimension d’une grosse noix. 

En résumé Uaffection dure depuis le mois de septembre et s’est 
complétée peu A peu : douleurs, obstruction nasale, avec écoulement 
séreux, adénopalhie sous-maxillaire volumineuse et un peu de surdité 
& gauche. 

Enfin le 15 décembre apparait le dernier symptéme : une éruption 
papuleuse, disséminée un peu partout. C’est ce qui décide le malade a 
entrer l’hopitat. 

A lexamen direct on constate un épaississement trés net des tégu- 
ments externes du nez, surtout marqué a la pointe et du cété gauche. Il 
y a un peu de rougeur de la région, mais la palpation n’en est pas dou- 
loureuse et donne bien impression de quelque chose de cartonné. Une 
sérosité louche, parfois légérement striée de sang, aprés les efforts de 
mouchage, s’écoule de l orifice narinaire gauche. 

La racine du nez semble un peu élargie & gauche et a ce niveau 
on percoit un petit cordon dur, mobile, non douloureux, 4 direction 
ascendante. 

A la rhinoscopie antérieure, on trouve, A gauche, la cloison et le 
cornet inférieur en contact, obstruant complétement la lumiére de la 
fosse nasale. La muqueuse gonflée et tres hypérémiée est recouverte de 
muco-pus, facile & enlever. Sous l’effet d’une application de cocaine 
adrénaline, la muqueuse se rétracte, quoique assez mal; on distingue 
alors, 4 la partie antérieure du cornet inférieur, une ulcération a bords 
nets et surélevés, 4 fond grisdtre, saignant facilement au contact du 
stylet. Cette ulcération est trés nettement indurée, et ne va pas 
jusqu’a los. Sur la cloison et faisant face & la lésion du cornet infé- 
rieur, on découvre une petite érosion & bords plutét irréguliers et non 
surélevés. 

A droite la muqueuse est moins hypérémiée et turgescente, mais 
sécréte abondamment. A la rhinoscopie postérieure, la choane gauche 
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parait obstruée par suite du gonflement des cornets et surtout du bord 
postérieur du vomer. 

Il existe & gauche sous l’angle de la machoire une masse gan- 
glionnaire volumineuse, de la grosseur d’un ceuf; ces ganglions sont 
durs, un peu douloureux, adhérents les uns aux autres, et ne sont pas 
mobiles. 

Le malade présente en outre, une roséole papuleuse acnéiforme, géné- 
ralisée, de petites plaques muqueuses érosives sur le plancher de la 
bouche, ainsi que d’autres plaques muqueuses confluentes sur les amyg- 
dales. Rougeur diffuse du voile et des piliers. {négalité pupillaire. 
Réflexes normaux. 

Le malade est montré au docteur Nicotas qui confirme le diagnostic 
d’accidents secondaires syphilitiques et prescrit des injections de méo- 
salvarsan, en commengant par 0 gr. 30 et en laissant un intervalle de 
5 jours entre chaque injection. 

Il n’est pas possible de retrouver d’une facon précise en interrogeant le 
malade, comment s’est faite la contagion. L’origine vénérienne n’est pas 
a envisager, car il dit qu'il est impussant depuis deux ans a la suite 
d'une grippe. Mais il a ’habitude de se mettre fréguemment les doigts 
dans le nez, pour calmer les démangeaisons incessantes que provoquent 
les poussiéres de charbon ‘il exerce le métier de chauffeur). Il est donc 
fort probable que les doigts furent les agents de contamination de la 
syphilis, comme ils le furent du reste vraisemblablement pour une 
plaque érysipélateuse typique survenue sur le nez et la joue gauche trois 
semaines aprés l’entrée A I’hépital. Cet érysipéle ne persista que 5 jours 
et fut suivi d’une desquammation assez marquée. 

L’obstruction nasale diminua sensiblement dés la seconde injection, 
ainsi que |’écoulement et les douleurs. 

Aprés la sixiéme piqtre (de 0 gr. 90) le nez était entitrement débouché, 
mais le malade mouchait toujours beaucoup et du pus. A sa sortie fin 
janvier, on remarquait encore de pelites ulcérations sur la muqueuse, 
recouvertes de croiites jaunatres. L’adénite sous-maxillaire avait disparu. 
Le traitement local s’est borné & de simples applications de pommade au 
calomel a 29/100. 


* 
* 


La premitre observation de chancre de la pituitaire, que citent 
les auteurs, remonte 4 1844 (*). En réalité l’auteur, Mac Cartuy (*), 
ne relate pas d’observation précise : « J’ai eu, dit-il, l'occasion d’ob- 
server un grand nombre d’ulcéres primitifs sur les parties du corps 


(4) Nous ne donnerons ici que les indications bibliographiques des observa- 
tions laissées comme douteuses ou des revues générales. La bibliographie des 
observations retenues est indiquée & la fin de l'article pour chacune d’elles. 

(#) Mac Cartay, Du diagnostic et de l’enchainement des symptémes syphili- 
tiques (Thése de doctorat, Paris, i844, page 13). 


= 


126 M. JACOD ET CH. PITRE 


ou on ne les rencontre pas habituellement, & la narine une fois ». 
Le siége intra-nasal est loin d’étre indiqué; pour cette raison, nous 
délaisserons cette indication bibliographique. C’est Fournier qui 
présente le premier en 1858 une observation indiscutable de chancre 
de la cloison, dont le diagnostic fut confirmé par une roséole ty pique. 
Les cas ullérieurs de Novrer, Rotter, Nerrvesuip ('), ne sont pas plus 
a retenir que celui de Mac Carruy ; ils se rapportent certainement a 
des chancres du revétement cutané. 

La deuxiéme observation est due & Poncer en 1881. Le premier 
travail d’ensemble paru sur la question, la thése de Duponp (?)y date 
de 1887. Parmi les trois nouvelles observations que rapporte cet au- 
teur, les deux premiéres de Spencer Watson (*), de Rasort (2), doi- 
vent encore élre écartées, car il ne s’agissait pas de chancres de la 
pituitaire. La troisiéme indiscutable, appartient & Moure. 

Dis ce moment les observations se multipliérent, certaines ou dou- 
teuses. Dans ces derni¢res nous laissons celles de Turpierce (*), de 
Buvckey (*) et de Menpet (*) pour la raison précitée et celle de Coz- 
ZOLINO (°), que nous n’avons pu vérifier. Nous écartons également 
les cas partout cités d’Euptitz (7), Richard p’Aunnay (*), Marvack (°), 
qui sont des chancres de la sous cloison. 

Les principales études d’ensemble sont les theses de Resout (*°), 
Le Barr (''), Bazenerte ('*), la revue générale de Cuaruts ('*), qui re- 


(") Router, Traité des maladies vénériennes, 1855, p. 693 et 704. 

Nerriesuip, (British med. Journ., 187, t. IL p. 363). 

(*) Duroxp, Etude sur la syphilis du nez et des fosses nasales (Thése de doc- 
torat, Bordeaux, 1886-87) 

Spencer Watson, (Medical Times and Gazette, 16 avril 1881, p. 428). 

Rasori, Ulcero duro dell’interno della narice destra (Gazetta degli ospedali, 
1884, p. 93). 

(*) Tarprence. Chancre syphilitique de la muqueuse nasale (Gacette hebdom. 
de médecine et de chirurgie, 28 avril 1894) 

(*) Butcxrey, Syphilis in the Innocent, New-York, 1894). 

(5) Menpet, Deux chancres symétriques des narines (Annales de dermato- 
logie et de syphil., 1895, p. 210) 

(°) Cozzouino, Sifilide del naso et delle fosse nasali; sifilide primaria (Ri- 
vista clin. del l’universita di Napoli, janvier 1889). 

(*) Eupuitz, Chancre de la sous cloison (Annales de dermatulogie et syphil., 
4895, p. 124). 

(8) Ricnarp p’Autxay, Chancre de la sous cloison (Annales de dermatologie, 
4895, p. 989). 

(®) Mattack, Chancre des narines (New-York, Méd. Journ., 10 oct. 1896, 
p- 488). 

('°) Resout, Recherches sur l'étiologie des chancres syphilitiques céphaliques 
(Thése de doctorat, Bordeaux 1892-93). 

(1) Le Bart, Le chancre primitif du nez et des fosses nasales (Thése de doc- 
torat, Paris, 1894 95). 

(1?) Bazéxeniz, Etude clinique sur la syphilis nasale acquise (Thése de doct., 
Paris, 1894-95). 

(3, Cuapuis, Le chancre de muqueuse pituitaire (Gazette des Adpitaux, 
13 octobre 1894). 


a 


2: 

: 

| 

i 

— 

Vie 

y 


LE CHANCRE SYPHILITIQUE DE LA MUQUEUSE PITUITAIRE 127 


late 22 cas, chiffre que nous abaissons 4 12 aprés une sévére sélec- 
tion, la thése de Brunon (). Nous gardons toutes les autres parmi 
lesquelles les plus instructives sont celles de Garnet, de Lermoyez et 
de Mourg. 


Citons enfin la revue générale de Ramoenint(*), celle de Rottss- 
ton (*), qui signale 60 cas, chiffre que nous ramenons a 40, la thése 
de Lenoste (*) et celle de Fromenr (°). Enfin la thése de Fossé (°), 
inspirée par l’un de nous, représente le dernier travail d’ensemble 
paru sur la question, 

Aux observations rassemblées par ce dernier auteur, il faut ajou- 
ter celle de Nev Maciay notre 3° observation, et enfin celle que 
nous avons suivie 4 la clinique de M. le Professeur Lannors. Il n’a 
pas été publié d’autre cas 4 notre connaissance. 

En comprenant les observations que nous n’avons pulire mais 
qui par le titre de larticle paraissent indiscutables, comme celles de 
Severint (7), de (*), de Rosenwist (*), de La Rosa ('°), de 
Monnter ('!) et de Fanon: ('*), observations que nous ne résumons pas 
a la fin de notre article, nous arrivons & un total de 58 cas seule- 
ment, 


Ils se répartissent en 52 chancres de la cloison, 5 du cornet infé- 
rieur, 1 du cornet moyen. 

On voit par ces chiffres combien l’accident primitif de la pitui- 
taire est rare. Il l’est surtout quand on le compare non seulement 
au nombre considérable des chancres primitifs, mais a celui, plus 
restreint, des localisations extragénitales. 


(1) Brunox, Le chancre syphililique des fosses nasales (7Thése de doct., Lyon, 
1895-96). 

(2) Ramocnin1, Contributo allo studio dei sifilomi iniziale della pituitaria 
(Giornale della malattie reneree, elc., 1907, p. 287). 

(8) Routesrox, A case of intranasal chancre simulating nasal diphtéria (Zhe 
Lancet, 1906). 

(+) Lenopis, Du chancre syphilitique du nez et spécialement du chancre de la 
pituilaire (Thése de doct., Paris, 1907-08). 

(5) Froment, Contribution & l'étude du chancre syphilitique du nez et en 
particulier de sa localisation au cornet inférieur (Thése de doci., Paris, 
1912-13). 

(®) Fossé, Du chancre syphililique de la muqueuse pituitaire (Thése de doc- 
torat, Lyon, 1913). 

(7) Nicora, Duo casi di sifilosclérosi del naso, l'uno del Setto, l’altro 
narici destra : toma Tipographia ciotola, 1892. 

(8) Kénérick, Chancre de la cloison siégeant sur une ecchondrose, New-York, 
Méd. News, 1898. 

(*) Rosexwist, Un cas insolite d'infection syphilitique, chancre de la cloison 
du nez: Wratsch, 1899, n° 9. 

(10) La Rosa, Uno caso di sifiloma iniziale del setto nasale (Gazette degli 
ospedali, 17 avril 1904). 

(11) Monnier, Cité dans l’article de Batut. 

(12) Fanos, The post Graduate, mars 1907, p. 265. 
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Les statistiques des syphiligraphes sont instructives a cet égard. 
Nous n’en prendrons que les deux plus importantes, déja aneiennes 
il est vrai, mais dont les récentes, plus localisées & une région, et 
moins fournies, se rapprochent sensiblement. 

En 1897, Fournier dans son traité (‘) note un seul chancre de la 
pituitaire sur 9.356 chancres extragénitaux. Dans la méme année 
Miincuemer (*) réunit 19.323 chancres extragénitaux dont 220 du 
nez sur lesquels 18 seulement ont trait & la muqueuse pituitaire. 
Cette proportion de 1 °/, environ parait minime, et pourtant elle 
semble étre exacte, quand on songe que 25 ans aprés cette statis- 
tique, nous n’avons pu rassembler que 34 nouveaux cas. 

Elle se modifiera peut-étre plus tard et peu a peu, lorsque l’at- 
tention des rhinologistes sera davantage attire sur les accidents 
primitifs presque bénins de la pituitaire, dont le diagnostic ne peut 
étre porté que tardivement, a l’apparition des lésions secondaires. 


L’étiologie des chancres que nous décrivons est souvent obscure et 
parfois assez curieuse. La situation profonde de la pituitaire la rend 
trés peu accessible & infection par contact d’une autre lésion syphi- 
litique ; pratiquement la contagion directe ne saurait se produire. 
On peut admettre qu'il existe toujours un agent intermédiaire entre 
la lésion infectante et la porte d’entrée. 

Parmi les agents de contamination que l’ona pu déceler, les doigts 
sont les plus fréquents. La facheuse habitude, qu’ont certains indi- 
vidus de se gratter le nez avec les doigts, explique comment le tré- 
ponéme, puisé a des sources diverses, est disposé sur la pituitaire. 
Le doigt peut a la fois produire l’excoriation de la muqueuse, et 
apporter l’agent de contagion ; i] peut le déposer seulement sur des 
excoriations préalables. 

La perte de substance de la muqueuse, ne serait méme pas néces- 
saire, s'il faut en croire certains syphiligraphes, Mian en particus 
lier : pour eux la barriére épithéliale n’est pas un obstacle infran- 
chissable au tréponéme. En tout cas, la localisation trés fréquente 
du chancre sur la partie antérieure de la cloison, point commun de 
toutes les lésions d'origine digitale, est un argument en faveur du 
mode de contagion par les doigts. 

Les sources du virus sont diverses. Tantét, comme dans le cas de 


(!) A. Fournier, Les chancres extragénitaux, Paris, 1897. 


(?) Miixcueimer, Ueber extragénitale syphilis infection (Arch, derm. méd. 
syph., 1897, t. XL, p. 194). 
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Fournier, de Moure, de Marran, de Guicnaro, la contagion est pour 
ainsi dire & demi vénérienne : les accidents apparurent chez des 
gens, qui s‘étaient livrés & des attouchements vulvaires sur des 
femmes syphilitiques, négligérent de se laver les mains et s’inocu- 
lérent par leurs doigts ainsi contaminés. 

D’autres fois l’origine del’infection est tout autre. Le cas d’ArsLan 
est curieux & cet égard : une femme mariée avec un syphilitique, 
porteur de plaques muqueuses buccales, avait l’étrange manie de 
mettre les doigts dans la bouche de son mari; un certain jour elle 
s'inocula 4 la pituitaire en s’introduisant les doigts ainsi conta- 
minés dans les fosses nasales. La malade de Branc s'était conta- 
minée de la méme facon, en soignant un enfant atteint de coryza 
syphilitique ; elle s’était fort certainement imprégné les extrémités 
digitales avec du mucus virulent. 

L’origine professionnelle du contage s’observe souvent de la méme 
maniére. Nous citerons a ce sujet l’observation de Campsett, con- 
cernant un médecin qui vit apparaitre sur un cornet inférieur un 
accident syphilitique primaire, deux mois aprés avoir circoncis un 
malade atteint de chancre induré du sillon balano-préputial. Frev- 
DENTHAL relate le cas d'une inoculation ayant eu lieu 4 la suite d’un 
toucher vaginal chez une femme vérolée. 

La contagion digitale, bien que la plus fréquemment observée 
n’est pas l’unique pathogénie du chancre de la pituitaire. L’inocula- 
tion peut aussi se faire par l’intermédiaire de tous les objets em- 
ployés en commun, qui sont susceptibles d’étre introduits plus ou 
moins profondément a l’intérieur du nez, tels les linges, les mou- 
choirs. Nous citerons ici la romanesque aventure d’une jeune fille 
soignée par Srancanetit pour un chancre des fosses nasales et qui 
s’était infectée & l'aide d'un mouchoir, que lui avait prété un trop 
galant danseur, atteint de plaques muqueuses buccales. 

Dans les cas d’Hicevet, le virus fut transporté par l’intermédiaire 
d’une tabatiére commune, chez deux typographes belges. D’ailleurs, 
ajoute Hiccuer, ces cas sont assez fréquents en Belgique et peuvent 
étre observés dans les mémes ateliers de typographes, qui sont tous 
des priseurs invétérés, 4 cause de la quantité considérable de pous- 
siére d’antimoine qu’ils respirent. 

Le véhicule du virus syphilitique peut-étre un objet quelconque, 
introduit accidentellement dans la cavité nasale. Nous rapporterons, 
comme exemple, l’histvire citée par Cotinet, de ce marchand de 
vin qui avait la manie de se gratter l'intérieur du nez avec un 
crayon. Or, ce dernier trainait tout le jour sur son comptoir et était 
manipulé ou mouillé par des clients plus ou moins sains, parmi les- 
quels se trouva un individu syphilitique. 
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Ces cas se voient surtout chez les enfants ; dans la « syphilis ot 
the innocent », de Buucxiey. Nous citerons, comme type, le malade 
de Brunown, enfant de sept ans, qui avait contracté un chancre du 
cornet inférieur. Or, cet enfant s’amusait souvent « a jouer a l’élé- 
phant », ef sintroduistit pour cela toutes sortes d’objets les plus 
hétéroclites dans les fosses nasales. 

Parfois le transport n’eut pas lieu par l’intermédiaire d’un objet 
quelconque, mais il y eut véritablement projection du virus. II s’agit 
de chancre d’origine professionnelle. C’est le cas de la sage-femme, 
soignée par Pavurer, laquelle faisant un accouchement, recut dans 
les fosses nasales, par suite de la rupture brusque d’une poche des 
eaux hypertendue, un véritable flot de liquide amniotique. Or celui- 
ci était infecté, et quelque temps plus tard se développait un chancre 
induré intra-nasal. 

La plupart de ces observations sont trés explicites et I’étiologie du 
chancre y est toujours trés plausible, sinon trés certaine. 

Mais il en est d'autres, tres nombreuses, ot: la cause du mal se 
raméne a I'état d'une simple hypothése. En cherchant, on trouve 
bien la plupart du temps dans l’entourage du malheureux conta- 
miné, un sujet syphilitique porteur de lésions en évolution. C’est 
ainsi qu’un des malades de Srancanexut, vivailen grande intimilé avec 
sa sceur vérolée. Dans un des cas de Garet, la jeune fille travaillait 
dans une usine, ayant pour voisine une femme porteur de lésions 
secondaires sur les lévres. Gaucuer et Giroux indiquent que leur 
malade couchait avec une amie atteinte de chancre vulvaire. Dans 
tous ces exemples si la source d'origine est certaine, le mode de con- 
tamination ne peut étre nettement précisé et peut étre attribué a 
plusieurs hypotheses. 

Enfin dans d'autres circonstances, l’origine méme du mal reste 
absolument incompréhensible et résulte, comme le disait Fournier, 
de cet ordre de contagion de pur hasard, vis-a-vis duquel toute re- 
cherche rationnelle perd ses droits. 

A l'examen de ces conditions étiologiques, on peut prévoir que la 
question du sexe n’est pas importante, mais que celle de l’age lest 
beaucoup plus. En fait ce sont toujours des adultes qui sont infectés. 
Nous n’avons trouvé que quatre observations chez les enfants, de 


14 ans (Ganev), de 13 ans (Ramoetnt), de 42 ans (Jacop) et de 7 ans 
(Brunoy). 


L’histologie pathologique du chancre de la pituitaire est trés peu 
connue ; elle ne représente d’ailleurs qu’un intérét trés restreint : 
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accident primitif ne peut donner dans le nez un autre aspect 
miecroscopique que sur les autres muqueuses. En réalité l’examen 
n’a été pratiqué que dans deux cas de Lermoyez et de Garet, oi le 
chancre ayant pris l’aspect clinique et l’é¢volution d’une tumeur, on 
pratiqua une biopsie. 

Dans la relation de son observation, Lermoyez publie la figure 
d’une coupe microscopique. A la vue de cette derniére et a la lec- 
ture de la note donnée par l’histologiste, on est frappé par la pré- 
sence de trés nombreux capillaires & parois bien conservés mais 
dilatés, par la présence d'amas de petites cellules rondes embryon- 
naires qui constituent avee quelques travées fibreuses adultes une 
nappe continue. Le tout donne |’aspect d’un tissu inflammatoire, 
sans caractéres spéciaux. Or celte figure ressemble en plusieurs 
points aux coupes des traités d’anatomie pathologiques, notamment 
celui de Trurter, qui représentent des coupes de chancre induré 
génital : méme présence de capillaires dilatés et d’amas de cellules 
embryonnaires tellement nombreuses et tassées les unes contre les 
autres, qu’elles sont déformées par pression réciproques. Ces amas 
sont centrés le plus souvent autour d’un vaisseau. 

D’ailleurs comme l'indiquent et Berter, la syphilis, dans 
la Iésion chanereuse, parait agir & la facon d’une inflammation 
soutenue, persistante ; elle fournit des productions embryonnaires 
hyperplasiques qui la rapproche beaucoup des tumeurs, Rien d’éton- 
nant a ce que I’histologie ne puisse donner de renseignements trés 
précis pour le diagnostic. 

La méthode de Levaprrt qui colore les tréponémes pourrait étre 
d'un plus grand intérét. Elle ne fut tentée qu'une seule fois, par 
Pusarent (obs. 39), qui pratiqua l’ablation du chancre au_ bistourt. 
La méthode de Votrio et fit, d’aprés l’auteur, reconnaitre 
la présence de nombreux spirochétes. 


Dans toutes les observations, le début de I'affection est insi- 
dieuse. La géne nasale est ordinairement le premier signe qui 
éveille attention des malades. Parfois c’est l'apparition de l’adé- 
nopathie cervicale qui les frappe. Peu a peu tous les symptémes 
apparaissent, jusqu’au moment ou le patient se décide a se faire 
examiner, 

A cette période d'état les symptimes subjectifs et physiques sont 
trés caractéristiques. 

Le malade vient en se plaignant de troubles locaux et généraux. 
Localement il s’agit toujours d'une obstruction nasale unilatérale 
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accompagnée de douleurs périnasales et d’écoulement narinaire, 
L’état général est, par contre. plus ou moins atteint. 

L’obstruction nasale est conditionnée par le volume du chancre ou 
le gonflement inflammatoire de voisinage ; elle est le signe le plus 
frappant. Elle va de la simple sensation de géne respiratoire & 
occlusion nasale la plus compléte, avec ses conséquences : respi- 
ration buccale, ronflement, sécheresse du pharynx, prononciation 
difficile des consonnes nasales. Son principal caractére est 
d'étre absolument unilatérale : absence de trouble du cété opposé, 
quelle que soit la géne du edté atteint, se retrouve dans toutes les 
observations. 

Les phénoménes douloureux sont constants. Ordinairement le 
malade éprouve une sensation de prurit, de cuisson, ainsi que celle 
corps étranger permanent. Ils sont alors tolérables. Mais parfois ils 
se propagent dans les régions de voisinage, d'une facon trés violente 
et méme s’irradient dans Ja moitié correspondante de la téte comme 
dans les névralgies du trijumeau : un de nos malades (obs. 2) venait 
beaucoup plus pour la céphalée périnasale et periorbitaire que pour 
son obstruction du nez; celui de Konn (obs. 21) souffrait au point 
de refuser tout examen. Ces douleurs irradiées ont probablement 
plusieurs causes. L'infection secondaire bavale du chancre en est 
une : la suppuration, la lymphangite et l’edéme inflammatoire 
consécutifs se développent dans un canal a parois osseuses qui les 
comprime et les rend plus douloureux qu’ailleurs, Parfois il faut, 
comme Srancanetui, les mettre sur le compte de lirritation des 
filets nerveux terminaux du trijumeau par la seule infiltration 
spécifique et indurée des tissus : elles seraient alors comparables 
aux autres névralgies faciales. 

L’écoulement nasal constant est de caractéres variables. Minime 
et séreux comme un coryza banal, il peut, si le chancre est infecté 
secondairement, étre abondant, séro-purulent ou purulent, excep- 
tionnellement sanieux et ichoreux. Les sécrétions sont souvent 
striées de sang, mais les véritables épistaxis, & répétition, sont rares, 
comme en ont observé Gaucner et Giroux, Neveass, Batur. 

état général est ordinairement peu atteint. L’anémie, l’asthénie, 
l'insomnie soit spontanée, soit sous la dépendance de la céphalée, 
les douleurs ostéocopes, signes que l’on trouve mentionnés dans 
quelques observations, sont des symptémes généraux qui déja tra- 
duisent la généralisation du tréponéme. La fiévre et les frissons, 
présentés par certains malades (obs. 23, de Lenmoyez), peuvent é¢tre 
mis sur le compte de la septicémie syphilitique, ou sur celui d’une 
infection secondaire. 
Les signes physiques sont encore plus pathognomoniques que les 
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troubles subjectifs ou généraux : la description clinique de l’acci- 
dent primitif donne a elle seule l’anatomie pathologique macrosco- 
pique du chancre de la pituitaire. 

A Vexamen direct du malade, l’écoulement nasal est facile a 
constater ; il provoque souvent un érythéme léger de la lévre supé- 
rieure du cdté malade et parfois de la folliculite narinaire ou souse 
narinaire avec croites. 

Lorsque le chancre siége sur la portion antérieure de la pituitaire, 
l'aile du nez est repoussée en dehors, et l’orifice narinaire parait 
agrandi. S’il est profond et peu saillant, on ne voit parfois aucune 
déformation extérieure ; parfois au contraire, comme dans notre 
observation de chancre du cornet moyen, la paroi latérale du nez 
est repoussée en totalité, et le malade fait remarquer lui-méme celle 
saillie. D’autre part cette déformation nasale est souvent accom- 
pagnée d’une tuméfaction en masse des téguments qui recouvrent 
l'apophyse montante du maxillaire supérieure. 

La cause de ces déformations est diverse. La compression méca- 
nique exercée par le chancre en est une, mais c’est la moins impor- 
tante. La lymphangite, habituelle 4 tout accident primaire est le 
facteur dominant, Cette lymphite en nappe, sur laquelle Tuiprerce a 
le premier attiré l’attention, se manifeste, par une infiltration in- 
durée de la peau, avee un peu de rougueur et de douleur, d’oii le 
nom de lymphite érysipélatoide qui lui a été donné. Dans la région 
nasale, elle est d’autant plus intéressante a constater qu’elle peut a 
elle seule, faire soupconner |’existence d’un chancre dans les parties 
profondes, difficiles & explorer par la vision directe. Si on essaie de 
pincer la paroi latérale du nez, on s’apercoit qu’elle est comme 
cartonnée et on peut suivre infiltration vers la joue ott elle se perd 
insensiblement. Au niveau de la racine du nez, prés de l’angle 
interne de l’ceil, la palpation permet parfois de sentir un petit cor- 
don, induré, indolent et mobile, direction verticale, qui n’est autre 
qu'un trajet lymphatique. 

A l'examen rhinoscopique, l'une des fosses nasales parait nor- 
male. Dans celle qui est obstruée, la muqueuse de l’étage inférieur 
est uniformément rouge et tuméfiée ; la cloison et le cornet inférieur 
viennent au contact ; le tout est recouvert de muco-pus et masque 
le chancre si celui-ci ne siége pas a la partie antérieure de la pitui- 
taire. Pour apercevoir la lésion, il faut pulvériser une solution forte 
de cocaine et faire une application d’adrénaline pendant quelques 
minutes. La muqueuse normale palit, se rétracte, tandis que l'acci- 
dent chancreux, nullement influencé par ses substances, garde sa 
coloration et son relief. Le chanere apparait alors sous des aspects 
légerement différents, suivant qu’il est peu ou largement ulcéré, et 
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suivant l'étendue d’infiltration qu’il présente. Quel qu'il soit, c'est 
une tuméfaction rouge, lisse, tendue, se confondant insensiblement 
avec les parties saines, tuméfaction que I’cil devine indurée, comme 
charnue. Cette tumeur est parfois simplement ulcérée, A tel point 
qu’on distingue difficilement la solution de continuité de la mu- 
queuse. A l’ordinaire pourtant la saillie formée par le chancre est 
nettement ulcérée, Cette ulcération est souvent recouverte de 
quelques crotites et d’un exsudat adhérent, sphacélé, qui peut, a 
premiére vue, simuler une fausse membrane. La surface détergée, 
on remarque que l'ulcération est & bords relevés, non déchiquetés, 
comme si la muqueuse avait été entamée d’un coup de curette. 
Cet aspect indique bien qu'il s‘agit d'une néoplasie ulcérée et non 
d'une ulcération simple. Méme dans les cas les plus discrets, l’éro- 
sion n’est pas sur le méme plan que la muqueuse environnante, 
ni en retrait sur elle; elle est en saillie, comme un ulcére surélevé 
(ulcus elevatum). 

Avec le stylet ou le petit doigt on se rend encore mieux compte 
des caractéres ci-dessus : on percoit une rénitence élastique caout- 
choutée, plutot qu’une dureté cartilagineuse. L’exploration fait 
constater l'indolence de la tuméfaction qui ne saigne pas sauf 
au niveau de l'uleération. Elle ne montre pas de surface osseuse 
ou cartilagineuse dénudée, car la lésion n’intéresse que la mu- 
queuse. 

Enfin un caractére intéressant du chancre est de résister a l’adré- 
naline cocaine : il garde son relief et son aspect charnu alors que la 
muqueuse voisine se rétracte en palissant. Cette particularité nous 
a permis de déceler dans notre premiére observation |’épaississement 
localisé, non ulcéré, induré au doigt et au stylet qui, avee les gan- 
glions sous-maxillaires, nous a donné la clef des accidents secon- 
daires dont on ne trouyait nulle part la porte d’entrée. 

Si le chancre est uleéré, il est de toute importance de faire un 
prélévementet un examen de son exsudat. La recherche du tréponéme 
in silu présente ici la méme valeur primordiale que dans les chancres 
génitaux ; son manuel opératoire est identique. 

La recherche des ganglions terminera l’examen du malade. IIs ont, 
le plus souvent, les caractéres classiques des 'adénopathies, sy phili- 
tiques primaires : plus ou moins volumineux, multiples, réguliers> 
durs, mobiles et indolores ; l'un d’eux, le plus haut placé, est plus 
hypertrophié que les autres. Parfois cependant il existe de la 
périadénite ; les ganglions sont adhérents entre eux et aux tissus 
voisins ; ils sont douloureux. Cette allure sub-inflammatoire men- 

tionnée A plusieurs reprises, et notamment dans notre dernitre 
observation, ne doit pas surprendre, car elle existe souvent dans 
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les chancres de la face, et surtout les chancres buccaux. Peut-étre 
est-elle déja l’indice d’une légére infection banale surajoutée. 

Les territoires ganglionnaires intéressés dans la grande ma- 
jorité des cas, correspondent aux ganglions angulo-maxillaires. 
sous-maxillaires, parotidiens et ceux qui suivent les gros vaisseaux 
du cou. 

De prime abord, cette localisation peut paraitre anormale, si l’on 
s’en rapporte aux données anatomiques classiques : les lymphatiques 
des fosses nasales sont tributaires des ganglions sous-tubaires, 
latéro et rétropharyngiens, cervicaux profonds, depuis la base du 
crane jusqu’a la partie moyenne du cou. D’aprés Cuaruis, l’adéno- 
pathie satellite du chancre de la pituitaire est préhyoidienne et 
pharyngienne profonde. Mais nous savons depuis les travaux de 
Manc-Anorté (Thése de Paris, 1905-06) quil existe des anasto- 
moses trés importantes entre la muqueuse et le revétement cutané, 
or ce dernier est tributaire des ganglions parotidiens, géniens et 
sous-maxillaires, 

Tel est l’aspect clinique habituel du chanere de la pituitaire. 
Quelques variantes symptimatiques peuvent toutefois se présenter, 
et deux groupements cliniques différents se produire. Dans l'un, 
tous les signes, méme les physiques, sont excessivement atténués, si 
bien qu’on peut le décrire sous le nom de forme latente. Dans l’autre, 
les troubles locaux, c’est-a-dire, l’envahissement rapide des tissus, 
leur prolifération, déroutent l’observateur, l’oriente du cété d'une 
tumeur maligne : c’est la forme pseudo-sarcomateuse, suivant 
l'expression de Lermoyez, 

La forme latente se retrouve dans le quart environ des observa- 
tions; notre premier malade en est un cas typique. La lésion 
nasale passe complétement inapercue des patients qui ne se 
rappellent pas avoir souffert en quoi que ce soit du nez lorsqu’on 
découvre la lésion initiale des accidents secondaires quils pré- 
sentent; & peine ont-ils ressenti de la géne nasale. A l’examen 
objectif, on trouve une chaine ganglionnaire cervicale, comparable 
aux adénopathies inguinales, qui pousse 4 rechercher sur la face 
une ecicatrice indurée. A la rhinoscopie, il faut, pour trouver 
laccident, avoir recours a |’adrénaline-cocaine. 

La forme pseudo-sarcomateuse est connue par deux observations 
seulement : de Lermoyez (obs. 23) et de Garnet (obs. 26). Dans la 
premiére, le bourgeonnement était si grand que la tumeur était 
molle et saignait facilement. La participation de la muqueuse était 
si étendue, la marche si rapide est presque inflammatoire, qu’on 
.porta, aprés mires réflexions, le diagnostic de sarcome, et que, seule, 
apparition d’une roséole empécha une intervention chirurgicale. 
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Dans la deuxiéme, la tumeur était volumineuse et fut enlevée pour 
avoir un diagnostic histologique ; l'apparition des accidents secon- 
daires précisa la nature de la tumeur, 


La valeur diagnostique des symptémes précédents est trés di- 
verse. Parmi les signes subjectifs, c’est l’unilatéralité des troubles 
qui est le plus important, parce qu'elle permet déja |’éliminer les 
inflammations banales ordinairement bilatérales. Des signes objec- 
tifs, lecaractére d'ulcération surélevé sur tumeur indurée, la pré- 
sence des ganglions en chaine, et durs, souvent mobiles, forment 
les éléments du diagnostic. La présence du tréponéme est un signe 
de certitude. Le Bordet-Wassermann est le plus souvent négatif. 
En clinique le chancre de la pituitaire se présente de deux 
facons différentes selon qu'il y a, coexistence ou non d’accidents se- 
condaires. 

S’ul n’y a pas encore d’accidents secondaires on peut penser & 
toutes les affections intra-nasales, aigués et généralisées, d'une part: 
coryza, corps étranger, rhinite pseudo-membraneuse, sinusite aigué ; 
localisées, de l'autre: épaississement de la cloison, lupus, sarcome, 
gomme. 

Le diagnostic avec le coryza est simple, puisque l’inflammation y 
atteint les deux fosses nasales, Mais, en particulier s'il s'agit d'un 
enfant, chez lequel les commémoratifs manquent, on peut soupcon- 
ner une rhinite unilatérale, consécutive & la présence d’un corps 
étranger ; une instillation de cocaine-adrénaline, en rétractant la 
muqueuse ef ¢largissant la lumiére de la fosse nasale, permettra de 
constater l’absence du corps du délit. 

La surface du chancre ulcéré est souvent recouverte, comme 
nous l’avons dit, d’un exsudat épais ou méme d'une véritable fausse 
membrane grisitre, qui simule la rhinite pseudo-membraneuse 
diphtérique ou non. La encore les applications de cocaine rendent un 
véritable service. On voit, dans le cas de rhinite pseudo-membra- 
neuse que les fausses membranes sont étendues 4 la majeure partie 
des fosses nasales et trés souvent aussi au rhino-pharynx et au pha- 
rynx, si le bacille de Larrier est en cause; elles occupent ordinaire- 
ment les deux fosses nasales et aprés leur ablation, la muqueuse 
ulcérée n’apparait ni indurée, ni saillante. Enfin dans les cas dou- 
teux, une culture positive permettra d’affirmer le diagnostic de 
diphtérie. 

Lorsque les symptimes douloureux sont trés intenses, s’irradiant 
dans toute la moitié correspondante de la téte, et & plus forte raison 
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quand leur maximum siége au voisinage de l’orbite, le diagnostic 
peut s‘orienter vers une sinusite fronto-ethmoidales. L’erreur de- 
vient méme fatale, si, comme dans notre observation de chancre du 
cornet moyen, il ya sinusite aigué concomitante avec présence de 
pus dans le méat moyen et obscurité du sinus; seule l'apparition 
des accidents secondaires renseigna sur la nature de l’affection. En 
dehors de pareilles exceptions, le diagnostic est facile, les signes 
physiques de la sinusite faisant défaut. 

L’épaississement simple de la cloison, que nous ne mentionnerons 
pas si plusieurs auteurs n’y avaient pensé, en face d'un chancre de 
la cloison, est facile @ diagnostiquer, apres une simple application 
de cucaine-acrénaline. 

Le diagnostic parait également facile avec le lupus végétant, le 
dernier n'a pas un début aussi rapide, ne s’accompagne pas d’une 
réaction locale aussi intense, et se présente sous les apparences d’une 
masse molle, & surface granuleuse, saignant facilement, soit au 
contact du stylet, soit spontanément. La confusion ne paratt pas 
non plus possible avec le lupus ulcéré: ses bords sont irréguliers par 
suite de la fonte des tubercules, et la base sur laquelle repose !’ulcé- 
ration est molie, rose pale. De plus les lésions lupiques ne se can- 
tonnent pas en un seul point; fréquemment des nodules sont vi- 
sibles du cdté opposé ou sur les té¢guments externes. Enfin, dernier 
caractére différentiel, iln'y a pas de ganglions. dans la tuberculose 
lupique. 

Le diagnostic est beaucoup plus difficile, si l’on est en présence 
d'un chancre 4 forme pseudo-sarcomateuse, qui fait penser d’emblée 
& un sarcome de fosses nasales ; dans les deux cas il existe des gan- 
glions volumineux et durs. Il faudra surtout tenir compte des carac- 
teres cliniques et évolutifs de l’affection pour arriver au diagnostic, 
car l’examen histologique ne parait étre d’aucun secours. L’évolu- 
tion est beaucoup plus lente dans les tumeurs que dans les chancres. 
Le sarcome n’a pas une surface aussi lisse et tendue, l’uleération est 
plus profonde et présente des bords irréguliers et saigne plus facile- 
ment. L’apparition de bourgeons, toujours rares dans la syphilis, 
celle de ganglions volumineux, sont aussi des éléments en faveur du 
néoplasme. 

Le diagnostic est peut-Atre encore plus délicat avec les accidents 
tertiaires: méme aspect de tuméfaction indurée et pleine, méme 
ulcération surajoutée 4 bords relevés et durs. Si l’exploration au 
stylet fait reconnaltre un point osseux dénudé, on doit éliminer le 
chancre ; sinon, seule la présence de ganglions fera penser a une lé- 
sion primaire, sans toutefois qu’on puisse l’affirmer, avant la pé- 
riode secondaire. 
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On voit aussi que le diagnostic du chancre de la pituitaire est tou- 
jours difficile avant les accidents secondaires. Il se fait surtout par 
élimination et ne peut souvent étre porté d'une fagon ferme 
qu’ aprés l’apparition de ces derniers. 

Sil existe des accidents secondaires et si la lésion nasale per- 
siste encore, le diagnostic différentiel n’est plus a faire. Mais si le 
malade n’a rien remarqué d'anormal du cdté du nez et se présente 
seulement avec des accidents secondaires, c’est le diagnostic rétros- 
pectif de chancre de la pituitaire qu’il faut porter. La recherche de 
l’accident primaire est parfois laborieuse, lorsqu’il n’existe aucune 
induration suspecte sur les organes génitaux et pas de pléiade gan- 
glionnaire de l'aine, autrement dit, lorsqu’il s’agit d’un chancre 
extra-génital. Parmi les chancres extra-génitaux, c’est a celui de la 
pituitaire qu’on pense en dernier lieu, parce qu'il est exceptionnel. 
C'est le cas de vappeler ces lignes de Fournter: « De ces chancres & 
siége mobile, résulte un enseignement, c’est qu’étant donné une sy- 
philis dont l’accident initial n’est pas avoué par le malade, il ne 
faut pas se contenter d’explorer les seules régions, oi cet accident a 
coutume de se localiserle plus souvent, c’est-a-dire les régions géni- 
tales et périgénitales ; il faut chercher ailleurs, puis ailleurs encore, 
puis partout, n'importe ou, car il peut étre 1a ou le malade et le mé- 
decin soupgonnent le moins sa présence ». Si l’on découvre des 
“ganglions cervicaux, on examinera la face, les lévres, la langue 
etles amygdales, et si aucune lésion suspecte n'est visible a ce ni- 
veau, il faudra penser 4 quelque chose de nasal. Un interrogatoire 
minutieux permettra parfois de déceler quelques troubles du cété 
du nez, si minimes du reste, qu’il faut pour ainsi dire provoquer la 
réponse du malade, en attirant son attention de ce cdté la. 

A l’examen rhinoscopique on trouve, dans la majorité des cas, un 
reliquat du chancre : simple érosion |surélevée presque cicatrisée, ou 
petite saillie indurée de la muqueuse, de la grosseur d'une lentille, 
dont I'adrénaline accuse le relief et l'aspect charnu, sur la muqueuse 
voisine rétractée et blanche. 

Tous ces symptémes, si minimes qu’ils soient, chaine ganglion- 
naire unilatérale, induration rénitente localisée, doivent faire porter 
le diagnostic de chancre de la pituitaire au méme titre qu’une cica- 
trice indurée des lévres ou des parties génitales permet d’affirmer la 
lésion primitive de ces régions. D’ailleurs le traitement antisyphili- 
tique lévera tous les doutes, puisqu’il fera disparaitre a la fois les 
accidents secondaires et la tuméfaction douteuse de la muqueuse 

nasale. 
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Habituellement et dans la majorité des cas, le chancre de la pitui- 
taire, envisagé comme lésion locale, est dénué de toute gravité. 
Comme les autres chancres syphilitiques, il ne demande qu’a gué- 
rir, parfois méme sans traitement. Il se cicatrise rapidement, ne 
laissant pas trace de son passage sur les tissus. Nous restons per- 
suadés que souvent l’accident primitif sur la pituitaire est resté 
complétement inconnu de tous quand les signes fonctionnels ont été 
eux-mémes trés atténués. 

Exceptionnellement, il prend une allure un peu plus sévére, par 
certaines complications, d’ailleurs fort rares. 

L’infection secondaire que l’on observe parfois et qui peut expli- 
quer l’allure inflammatoire de la rhinite concomitante, ainsi que 
lintensité des phénoménes subjectifs et la périadénite, est plutot 
un incident passager, qu’une complication. Elle disparait avec quel- 
ques soins locaux trés simples. Fournier cite aussi comme compli- 
cation au cours de l’évolution des chancres intra-nasaux, la lymphite 
en nappe érysipélatoide, s’étalant sur la surface externe du nez, ou 
elle se traduit par la rougeur des 'téguments, une tuméfaction et de 
la douleur. Ce sont 1a, pour nous, des phénoménes si fréquents 
quils font partie de la symptomatologie normale. De méme il ne 
faut pas considérer comme complications |’épiphora passager 
relaté par certains auteurs. 

Cest en réalilé le siége du chancre qui semble commander les 
complications véritables. 

Celui de la cloison n’en a jamais ‘présenté. Aprés un temps va- 
riant de quinze jours 4 un mois, tout rentre dans l’ordre. Tous les 
auteurs affirment n’avoir jamais constaté de déviation de la cloison, 
consécutive 4 des chancres; la perforation de la cloison attribuée 
par Jutten, & un ancien chancre syphilitique, peut 4 bon droit étre 
contestée, puisque l’accident primitif n’a pas été vu. Aucune obser- 
vation ne signale d’abcés de la cloison, bien que Fromenr prétende 
la chose possible. La seule séquelle observée, consistait en une 
légére obstruction nasale, causée par du tissu cicatrisé. 

Les complications sont en revanehe moins rares lorsqu’il s’agit de 
chancres des cornets. Nous avons déja dit que ceux-ci avaient une 
allure plus inflammatoire que les autres. Ils peuvent retentir sur 
les organes de voisinage, canal nasal et sinus. Le cas de Guicuarv 
est intéressant : le malade était entré & l’hdpital pour dacryoeystite 
et obstruction nasale intense ; il s’agissait d’un chancre de la téte du 
cornet inférieur. Une fois guéri, il laissa une synéchie du cornet in- 
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férieur et de la cloison, amenant ainsi une légére déviation du sep- 
tum. Il existait d’autre part un rétrécissement du méat inférieur 
avec adhérences étendues, ayant englobé lorifice inférieur du canal 
nasal. 

Docryocystite catarrhale et dacryocystite suppurée, selon qu’a la 
simple rétention des larmes dans le sac s’associe ou non l'infection 
secondaire ascendante, constituent ainsi des complications possibles 
du chancre du cornet inférieur. 

Du cété du corret moyen, le voisinage immédiat des orifices des 
sinus maxillaires et frontaux débouchant dans le méat moyen, peut 
aisément expliquer l’infection de ces cavités nasales accessoires. 
Dans notre cas unique de chancre du cornet moyen, la réaction in- 
flammatoire de la pituitaire, avait épargné le sinus maxillaire, mais 
avait envahi le sinus frontal, qui présentait tous les signes d’une 
rétention purulente. Cette complication revétait méme une allure 
si aigué qu'elle fut considérée, avant l'apparition des accidents se- 
condaires, comme une affection primitive, alors qu’en réalité, elle 
n’était qu'une lésion accessoire sous la dépendance du chancre pri- 
mitif du cornet moyen. D’ailleurs l’évolution méme du chancre n’en 
fut guére influencé, puisque sous l’influence d’un traitement inten- 
sif par le 606, tous les accidents rétrocédérent rapidement Toutefois, 


il persista aprés guérison, une légtre adhérence du cornet moyen a 
la cloison par plusieurs petites synéchies peu serrées. 

Le siége du chancre entraine-t-il un pronostic de gravité particu- 
lier de la syphilis? Fourxter, dans son traité sur les chancres extra- 


génitaux, admettait déja que leur pronostic moyen était analogue a 
celui des chancres génitaux. Stourme (Thése Lyon, 1888-89) et plus 
récemment Dusanviy (Ann. de dermatologie el de syphilist 918-19) 
corroborent cette opinion. 

Les accidents secondaires sont plus précoces, souvent contem- 
porains du chancre, plus bruyants, plus disséminés. La réaction 
secondaire méning¢e est peut étre aussi plus précoce, mais il n’y a 
pas de prédestination des chancres céphaliques aux complications 
nerveuses. « Si le nombre des neurorécidives observées a été plus 
grand dans cette catégorie de cas, écrit Dusarviy, nous pouvons 
l’expliquer par le fait que la grande majorité des sujets porteurs de 
chancres extra-génitaux se présentent au traitement en pleine 
explosion de syphilis secondaire. » C'est uniquement en tenant 
compte des difficultés du diagnostic et, partant, de la rareté d’un 
traitement syphilitique précoce, qu’on peut considérer le pronostic 
de lasyphilis comme plus grave dans les chancres de la _pituitaire 
que dans les autres chancres 
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Nous serons brefs sur la question du traitement qui ne comporte 
rien de spécial, du fait de la localisation de l’accident primitif sur la 
pituitaire. Comme dans toutes les autres variétés de chancre, il faut 
avant tout lutter contre l’infection spécifique, sans s‘attarder a 
traiter la lésion locale. 

Le mercure, employé pendant longtemps, sous forme de sels so= 
lubles doit céder ici la place aux composés arsénicaux, beaucoup plus 
actifs. 

Parmi ces derniers, c’est le novarsenobenzol que l'on emploie 
comme ailleurs, & doses progressivement croissantes, en commen- 
gant par 0 gr. 30, 0 gr. 45, ete., jusqu’a 0 gr. 90, en injections 
intra-veineuses, chaque injection étant pratiquée 8 jours aprés la 
précédente. On pourrait préférer l’arsénobenzol au sel précédent, 
dans le cas ot un diagnostic précoce aurait été fait avant l’appari- 
tion des accidents secondaires. L’action est plus rapide. Le sel plus 
toxique et trés délicat & manier: On commence par des doses plus 
faibles, 0 gr. 10, 0 gr. 20. etc., pour s’arréter a 0 gr. 60. 

Enfin nous connaitrons bientdt les effets du tartro-bismuthate ‘de 
potassium ou de sodium dans la syphylis, spécialement a la période 
de stérilisation du chancre. I!s auront la méme application dans la 
lésion primitive de la pituitaire. 

Qu’il nous suffise d’insister sur la nécessité d'un traitement gé- 
néral précoce et intensif pour enrayer la marche de la syphilis. 

Localement, l’abstention est préférable 4 l’application de topiques 
irritants, tels que chlorure de zinc ot nitrate d’argent. Les lavages 
a l'eau boriquée chaude, les pommades intranasales habituelles, ou 
les poudres sont suffisantes. Le calomel, l’oxyde jaune de mercure, 
en pommadea 1 °/,, grace a leurs propriétés antisyphilitiques nous 
paraissent toutefvis les meilleurs topiques locaux, a condition qu'il 
ne s'agisse pas d’une ulcératioa de nature douteuse, car l’induration 
artificielle qu’ils provoquent pourrait étre une cause d’erreur. 

L’excision du chancre est une opération dont le principe est 
assez juste et qu’approuvent certains syphiligraphes, mais elle est 
difficile et souvent méme impossible a réaliser sur une région aussi 
profondément située. Elle n’a été pratiquée que dans trois cas, ceux 
de Garnet, Pusarert et Paurer, involontairement pour le premier, 
volontairement pour les deux autres, sans éviter, chez aucun, les 
accidents secondaires. 

Le malade sera prévenu de la nature de son mal, qui le rend con- 
fagieux vis-d-vis des personnes de son entourage. Toutes les me- 
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sures prophylactiques & ce sujet seront édictées. Enfin, comme dans. 
tout cas d’accident primitif, il suffira d’insister sur le fait que, le 
chancre guéri, l’infection syphilitique demeure, et que le malade 
devra suivre un traitement intensif trés régulier. 


OBSERVATIONS 


I) Chancres de la cloison 


Oss. 5. — A. Fournier (Union médicale, 2 mars 1858). 


Sujet de 29 ans. Chancre de la cloison, roséole plaques muqueuses 
amygdaliennes. Adénopathie cervicale postérieure. 


Oss. 6.— A. Poncer. — Un cas de chancre, de siége insolite. (An. de 
Derm, et syph., 1881, p. 115). 


Obstruction de la narine droite. Chancre de la cloison. Adénopathie 
sous-maxillaire droite indoiente. Syphilides papuleuses généralisées. 
Plaques muqueuses de la gorge. 


Oss. 7. — E. J. Mounz. — Chancre infectant des fosses nasales. (Iev. de 
laryng., 1° juillet 1887). 


Homme de 5% ans : géne de la respiration nasale & droite, avec dou- 
leurs de téte du méme cété. Nez rouge, douloureux. Ecoulement nasal. 
Chancre de la cloison, saignant facilement. Ganglions sous-maxillaires 
droits tuméfiés. Apparition d’une roséole. Aspect normal du septum aprés 
2 mois de Hg. Contagion probable par longle. 


Oss. 8. — A. Moret Lavatréz. — Deux observations de chancres extra- 
génitaux. (An. de Derm. et syph., 25 novembre 1887). 


Homme de 39 ans. Roséole. Hypertrophie de tous les ganglions. 
Chancre de la cloison, sous forme de simple érosion, sans limites pré- 


cises, sans bord. Adénopathie sous-maxillaire gauche trés prononcée. 
Cicatrisation aprés 3 mois de Hg. 


Oss. 9. — Gemy. — Chancre syphilitique de la cloison du nez, etc. (An. 
de Derm, et syph., 1890, p. 571). 


Homme de 27 ans : Obstruction nasale gauche ganglions sous-maxil- 
laires et parotidiens du méme cdté. Syphilides papuleuses généralisées et 


plaques muqueuses de la lévre. Chancre de la cloison disparu aprés 1 mois 
de Hg. 


Oss. 10. — A. B. Manrav. — Chancre syphilitique de la cloison des 
fosses nasales. (An. de Derm. et syph., 1890, p. 499). 


Homme de 17 ans : roséole et adénopathie sous-maxillaire et paroti- 


i 


LE CHANCRE SYPHILITIQUE DE LA MUQUEUSE PITUITAIRE 148 


dienne droite. Chancre de la cloison, secrétant et saignant peu, pas de 
signes subjectifs : guérison aprés 1 mois de Hg. 


Oss. 11 et 12. — Hiccuet. — Discussion aprés l’observation suivante 
de Moure. (Bull. de Soc. franc. de laryng., 1892, p. 115). 


2 chancres de la cloison chez des typographes qui se contagionnérent 
par l’intermédiaire d’une tabatiére commune. 


Oxzs. 13. — E. J. Mourne. — Sur un nouveau cas de chancre induré de 
la fosse nasale gauche. (Bull. de Soc. de frang. de laryng., 1892, 
p. 414). 

Homme de 25 ans : douleur nasale, chancre et ulcére de la cloison 
saignant facilement, légtre adénopathie sous-maxillaire et préauriculaire 
du cété gauche. Ultérieurement roséole et accidents secondaires de la 
bouche. Disparition rapide du chancre par le traitement mercuriel. 


Ozss. 14. — R. Cimmino. — Un caso di sifiloma iniziale del setto nasale 
cartilagin. (Boll del mal dell Orechio, février 1894). 


Homme de 17 ans, douleurs nasales irradius 4 la moitié gauche de la 
téte, chancre ulcéré et induré de la cloison, grosse adénopathie sous- 
maxillaire. Plaques muqueuses et syphilides papuleuses. Resfifulio ad 
inligrum apres trailement local et Hg. 


Ons. 15. — Y. Arstan. — Sifiloma iniziale delle fossa nasale destra, 

(Arch, ital, di laryng., juillet 1894). 

Femme de 20 ans : rhinite droite aigué, vives douleurs dans la moitié 
droite de la téte, tuméfaction de,)’aile droite du nez, adenopathie sous- 
maxillaire droite douloureuse, chancre ulcéré de la cloison saignant faci- 
lement et induré, muqueuse environnante trés hyperemiée, roséole ; 
guérison aprés 3 mois de Hg. Contagion par les doigts. 


Oss. 16. — E. J. Moure (In These de Brunon, Paris, 1895-96, p. 23). 


Homme de 17 ans: chancre induré de la cloison. Roséole. Guérison 
rapide par Hg. 


Oss. 17. — J. Moreira. -- Saturnisme et syphilis maligne. Début par un 
chancre nasal. (An. de Derm. et syphil., 1895, p. 524). 


Homme de 25 ans: chancre induré et suintant de la clcison, adéno- 
pathie sous-maxillaire gauche ; ultérieurement apparurent des accidents 
secondaires du cdlé de la peau et des lévres. Cicatrisation parfaite apres 
traitement Hg et KI. 


Oss. 18. — Rugpa. — Syphilome primitif intranasal de forme anormale. 
(Rev. de laryng., 15 février 1895). 


Femme de 34 ans : Obstruction nasale gauche, douleur nasale, irradiée, 
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écoulement muco-purulent unilatéral, adénopathie sous-maxillaire gauche 
douloureuse. Chancre induré de la cloison. Guérison par simples panse- 
ments au sublimé. 


Oss. 19. — J. Ganzi. — Deux cas de chancre primitif de la cloison nasale. 
(Rev. de laryng., 15 juillet 1895). 


Homme de 22 ans : Obstruction nasale droite, adénopathie sous- 
maxillaire droite, chancre induré de la cloison avec gonflement de la 
cloison en arriére. Accidents secondaires cutanés et buccaux. 


Oss. 20. — J. Garnet. — Deux cas de chancre primitif de Ia cloison na- 
sale. (Rev, de laryng., 15 juillet 1895). 


Homme de 33 ans: Obstruction nasale gauche et douleur du méme 
cdté avec écoulement jaunatre unilatéral. Céphalée persistante. Chancre 
de la cloison, qui par son aspect rappelle une lésion tertiaire. Traitement 
avec KI qui améne la guérison de la lésion nasale. Apparition ultérieure 
de roséole et plaques muqueuses. Traitement avec Hg. 


Oss. 21. — A. Koun. — Two nasal cases, one of primary chancre, etc. 
(New York med Journal, 27 mars 1897, p. 421). 


Sujet de 35 ans: Obstruction compléte de la narine droite, masse 
bourgeonnante, granuleuse, trés douloureuse, implantée sur la cloison, 
que l'on curette, pensant & des végétations. Deux jours plus tard les 
granulations s’étaient réformées, trés douloureuses. On pensea la syphilis 
tertiaire mais peu aprés surviennent roséole et plaque muqueuse. 6 mois 
plus tard l’obstruction nasale persistait encore. 

Oss. 22. — A. Fournier. — Un cas de chancre syphilitique de la cloison. 

(Chancres ex(ra-génitaux, 1897, p. 175). 


L’auteur rapporte un cas de chancre de la cloison survenu chez un 
homme qui 6 semaines auparavant s’était livré& quelques attouchements 
vulvaires sur une syphilitique et avait négligé de se laver les mains ; 
porteur d’une petite éraillure du nez, il se l’égratignait sans cesse. Le 
mode et l’origine de la contagion sont ainsi certains. 


Oss. 23. — M. Lerwoyez. — Un cas de chancre syphilitique de la cloison 
a type pseudosarcomateux. (An. des mal. de Voreille, 1898, pp. 24, 
517). 


Chancre atypique de la cloison qui fit penser successivement a une 
rhinite fibrineuse unilatérale, & une perichondrite de la cloison avec ré- 
tention purulente, & un sarcome de la cloison dont l’opération est dé- 
cidée ; la veille de l’opération apparition d’une roséole typique. Signes 
fonctionnels trés intenses : écoulement muco-sanguinolent, nez tendu, 
trés douloureux. C&déme faciale et température. Adénopathie sous- 
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maxillaire droite, indolore. Ganglions mobiles. Aprés 2 mois 1/2 de trai- 
tement mercuriel, la cloison reprend son aspect normal. 


Ons. 24. — J. Garnet. — Le chancre syphilitique intranasal. (Lyon Mé- 
dicale, 5 aout 1900). 


Homme de 31 ans : Chancre ulcéré de la cloison s‘accompagnant de 
vives douleurs dans la région frontale droite et d’épistaxis, Ganglion 
préauriculaire droit. Apparition d’accidents secondaires plus tard. 


Oss. 25. — J. Garnet. — Le chancre syphilitique intranasal. (Lyon Mé- 
dical, 5 aout 1900). 


Homme de 45 ans : accident primitif se présentant sous forme d’ul- 
cération de la cloison, ce qui fait penser & une lésion tertiaire. Traite- 


ment avec KI. Apparition d’accidents secondaires, constatés 3 mois plus 
tard. 


Oss. 26. — J. Garnet. — Le chancre syphilitique intranasal. (Lyon Mé- 
dical, 5 aot 1900). 


Jeune fille de 14 ans : Obstruction nasale droite par volumineuse tu- 
meur, implantée sur la cloison. Ablation de la tumeur dont le diagnostic 


ne peut étre fait. 15 jours aprés, apparition d’accidents secondaires. 
Ganglions rétro-maxillaires. 


Oss. 27. — P. Cottinet. — Deux cas de chancre syphilitique des fosses 
nasales. (B. et M. de la Soc. franc. d’O.R.L., 1901). 


Homme de 42 ans: Adénopathie sous-maxillaire & droite, douloureuse. 
Cornet inférieur droit volumineux, ne se rétractant pas sous |’influence 
de la cocaine. Le siége du chancre ne peut étre précisé. Roséole. 


Oss. 28. — P. Continet. — Deux cas de chancre syphilitique des fosses 
nasales. (B. et M, de la Soc. fran¢. d’O.R.L., 1901). 


Homme de 19 ans: Obstruction nasale droite et tuméfaction doulou- 
reuse de la région sous-maxillaire du cdété correspondant. Léger écoule- 
ment muco-purulent-chancre sous forme d’érosion sur la cloison. Traite- 


ment avec Hg. Amélioration notable au bout de 15 jours. Roséole, acci- 
dents secondaires. 


Oss. 29. — W. Frevupentaar. — Ueber luestichen Primaraffect der Nase. 
(Klinisch., Wochenschrift, 1901, in New-York med. Journ., 1901, 
p. 804). 


Médecin 33 ans : Géne de respiration nasale, douleurs frontales vives, 
érosion de la cloison, engorgement des ganglions de la nuque, du cou et 


de la région sous-maxillaire ; quelques phénoménes généraux. Contagion 
d'origine professionnelle. 
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Oss. 30. — Hernt. — Observation rapportée avec celle de Batut. (Ins- 
titut médical de Liverpool, 15 décembre 1904). 


Homme de 17 ans : Obstruction et écoulement nasal unilatéral. Adé- 
nopathie sous-maxillaire correspondante. Chancre de la cloison. Roséole. 


Oss. 31. — G. Gatti. — Double chancre syphilitique oceupant la fosse na- 
sale et la conjonctive. (Arch. intern. de laryng. o/ol., mars-avril 1904). 


Homme de 24 ans présente une tuméfaction diffuse et mollasse de la 
cloison, avec petite plaque d’une dureté cartilagineuse, ulcérée en son 
centre. Ganglion satellite. Le diagnostic est porté par élimination. Il est 
confirmé par accidents secondaires. 


Oss. 32. — Dinu. — Chancre syphilitique de Ja cloison des fosses na- 
sales. (/iev. de laryng., 25 novembre 1905, p. 663). 


‘ Chancre de la cloison sous forme de tumeur molle de la grosseur d’une 
petite cerise. Roséole. Traitement général et local. Guérison au bout 


d’un mois. 


Oss. 33. — M. Bianc. — Chancre de la cloison des fosses nasale. (Bull. 
méd, de l’ Algérie, 1906). 


Femme de 25 ans: Obstruction et écoulement nasal unilatéral. Chancre 
induré de !a cloison. Adénite sous maxillaire droite. Amélioralion rapide 
par Hg. Contamination par les doigts. 


Oss. 34. — C. Stews et H. Rasat. — Un cas de chancre syphilitique des 
fosses nasales. (Lyon Médical, 6 octobre 1907). 


Homme de 21 ans : Gonflement diffus du nez et de la région jugale. 
Gros ganglion induiré sous-maxillaire. Ganglion préatoidien et au ni- 
veau de la grande corne de l'os hyoide Plaques muqueuses des lévres et 
des amygideles. Chancre ulcéré, volumineux de la cloison, sur lequel 
on décele de nombreux triponémes. 
Amélioration trés rapide par le Hg. 


Oss. 35. — U. Caramipa et P. Ramoanint. (Giorn. della reale. Academia 
di med. di Torino. vol. IX, anno LXVI. f. 9) complétée par Ramoenimt 
avec |’observation suivante. 


Femme de 36 ans : nourrice d’un enfant syphilitique. Céphalées noc- 
turnes. Obstruction nasale et épistaxis & droite. Chancre ulcéré de la 
cloison avec roséole et plaques muqueuses des amygdales. Ganglions 
sous-maxillaires bilatéraux et gros ganglion sur au niveau de la grande 
corne de l’os hyoide a droite. Amélioration rapide par frictions mercu- 
rielles. 


2). 


LE CHANCRE SYPHILITIQUE DE LA MUQUEUSE PITUITAIRE 147 


Oxs. 36. — P. Ramocuint. — Contributo allo studio dei sifilomi iniziale 
delle pituitaria. (Giorn delle malaltie venere, 1907, p. 293). 


Enfant de 13 ans: Céphalée nocturne, obstruction nasale du cdté 
gauche. Syphilide maculo-papuleuse généralisée. Chancre de la cloison, 
s’accompagnant d’obstruction du canal nasal. Ganglions sous-mavxillaires 
gauches. Gros durs et mobiles. Le chancre diminue rapidement de vo- 


lume et le larmoiement cesse sous l'influence du Hg. guérison au bout 
d’un mois. 


Oss. 37. — A. Bertanetu. (Méme article que le précédent). 


Homme de 35 ans : Coryza et larmoiement datant d'un mois. Syphilide 
maculo-papuleuse généralisée. Chancre ulcéré de la cloison gauche. 
Pleiade ganglionnaire sous-maxillaire et préauriculaire. Traitement Hg ; 
sédation rapide du symptome. 


Oss. 38. — Gaucuer-Louste-Nataan. — Chancre de la cloison du nez 
(Bull, de Soc, de derm, et syphil., 7 décembre 1907, p. 466). 


Femme de 37 ans: Chancre hyperdrophique de la cloison du cdté 
gauche ; adénopathie sous-angulo-maxillaire et préauriculaire du méme 


cété. Roséole. Aprés 1 mois de Hg. les lésions sont en voie de dispari- 
tion. 


Oss. 39. — Nevcass. — Ein Fall von syphilitischem Primaraffect der 
Nasenschweidewand. (Zeilschr. f. Laryng., 1908. Fasc. III). 


Homme de 22ans : Epistaxis répétées constituent le seul symptéme 
avec ulcération sur le septum cartilagineux. Pas d’adénopathie sous- 


maxillaire ni sous-mentale. Une roséole apparue plus tard, fait seule 
faire le diagnostic. 


Oss. 40. — $8. Pusatert. — Syphilis primaire de la cloison nasale. 
(Archiv, ital. di. laryng., Turin, 1907, p. 482). 


Femme de 26 ans : Obstruction nasale due & la présence d'une tumeur 
hémisphérique, de consistance charnue, saignant facilement, implantée 
sur la cloison 4 droite. Gros ganglion sous-maxillaire droit induré, in- 
dolent. Ablation de la tumeur au bistouri. Présence de spirochétes dé- 


celée par méthode de Levadilti. Apparition de roséole. Hg améne regres- 
sion des accidents. 


Oss. 44. — Batut. — De la syphilis du nez. (Journ. des mal. cut, et 
syph., mars 1908). 


Obstruction nasale droite. Chancre ulcéré, induré et indolent de la 
cloison, pris pour une gomme syphilitique. Roséole papulo-cry thémateuse 


généralisée. Grosse adénopathie sous-maxillaire droite. Aprés 11 injec- 
tions de biodure, l’ulcération est presque guérie. 
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Oss. 42. — Gavucuer et Giroux. — Chancre syphilitique de la pituitaire. 
(Ann. des mal. vénér., septembre 1908). 


Femme de 23 ans : Roséole, chancre induré de la cloison, & aspect po- 
lypoide, avec géne respiratoire et épistaxis fréquentes. Ganglion sous- 
angulo-maxillaire gauche. 


Oss. 43. — De Awicis. (Cité dans l'article suivant, de Stancanelli). 


Jeune fille alteinte de chancre de la cloison. Le vehicule de l'infection 
fut un mouchoir offert au bal, par un danseur atteint de plaques mu- 
queuses des lévres et de la cavité buccale. 


Oss. 44. — A, Srancanetut. — Un cas de chancre syphilitique de la mu- 
queuse nasale. (Ann. des mal. vénér., mai 1909). 


Jeune fille de 28 ans : Catarrhe nasal intense unilatéral avec obstruc- 
tion nasale du méme cété et vives douleurs hémicraniennes. Tuméfaction 
diffuse du nez & gauche. Chancre de la cloison, ulcéré et recouvert d'un 
exsudat diphteroide. Ganglion sous-maxillaire gauche. Roséole. Examen 
positif de frottis. Contagion par des linges qui servaient en commun 
avec une femme syphililique. 


Oss. 45. — Duponp. — Chancre induré de la fosse nasale droite. (Jiev. 
heb. de laryng., 5mars 1910). 


Homme de 25 ans : Signes de coryza unilatéral avec douleurs vives. 
Chancre induré et ulcéré de la cloison. Ganglions sous-maxillaires in- 
dolent, durs et mobiles & droite. Plaques muqueuses de la gorge et ro- 
séole. Aprés 15 jours de Hg, la guérison est partielle. 


Oss. 46. — D. Leixine. — Chancre induré de la muqueuse du nez. (/tev. 
hebd. de laryng., 7 mai 1910). 


Femme atteinte d’ulcération de la cloison avec ganglion sus-clavicu- 
laire. Cicatrisation aprés 25 frictions mercurielles. 


Oss. 47. — G. Pauret. — Chancre syphilitique de la cloison nasale. 
(Rev, hebd. de laryng., 11 octobre 1913). 


Femme de 23 ans : Grosse adénopathie sous-maxillaire droite, signes 
d’obstruction nasale du méme cété avec écoulement, parfois strié de sang. 
Douleurs lancinantes dans l’oreille droite. Chancre ulcéré de la cloison. 
Eruption & caractére roséolique et 12 ans plus tard, accident tertiaire du 
pharynx. 

La malade, sage-femme de profession, avait été contaminée par un jet 
de liquide ammiotique qu’elle recut au cours de |’accouchement d’une 
syphilitique. 
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Oss. 48. — Nei-Mactay. — (Journ. of. oto. rhinol. and laryngol. no- 
vembre 1913). 


Homme de 25 ans: Signes de coryza du cété gauche. Adénopathie 
sous-maxillaire gauche. Aprés cocainisation apparait une tumeur de la 
cloison, qui fut traitée par le nitrate d’argent. 6 mois apres, apparition 
d’accidents secondaires. 


II) Chancres du ‘cornet inférieur 


Oss. 49. — P. Brunon. — Chancre syphilitique du cornet intérieur chez 
un enfant de 7 ans. (Loire médicale, 15 décembre 1903). 


Enfant de 7 ans: Courbature généralisée et anorerie, adénite sous- 
maxillaire gauche indolente. 3 semaines aprés apparition d’une vlaque 
muqueuse de la bouche et roséole généralisée. L’interrogatoire révéle des 
signes d’obstruction nasale avec écoulement. Chancre ulcéré du cornet 
inférieur, dont il est difficile d’apprécier l’induration. Ganglion atoidien 
L’enfant avait ’habitude de porter les doigts au nez et d’y introduire 
toutes sortes d’objets. 


Oss. 50. — Cu. Davin. — Chancre du cornet nasal intérieur. (La syphilis, 
février 1905). 


Homme de 42 ans: Céphalée nocturne, adénopathie sous-maxillaire 
gauche, indolente. Signes de coryza. Obstruction nasale gauche. 

Chancre du cornet inférieur sous forme dune volumineuse saillie, 
rouge vif, de consistance cartilagineuse, indolente et non ulcérée. 

Roséole, plaques muqueuses. 

Guérison aprés traitement avec Hg. 


Oss. 51. — J. Camppert. — A case of primary syphilitic infection in the 
nose. (Ann, of. of. rhinol., juin 1906). 


Deux mois aprés avoir circoncis un malade atteint de chancre induré, 
un médecin présente des signes généraux assez intenses, avec sensation 
de plénitude dans la narine droite et céphalée frontale droite. Larmoie- 
ment et ganglion sous argulo-maxillaire & droite. Chancre ulcéré du 
cornet inférieur recouvert d’une fausse membrane. Roséole. Guérison par 
friction mercurielle. 

Oss. 52. — A. Guicnarp. — Chancre du nez. Synéchie de la cloison et 
du cornet intérieur et obstruction du canal nasal. (Rev. hebd, de 

laryng., 28 septembre 1907). 


Jeune soldat atteint de vagues douleurs nasales droites et d’accidents 
secondaires, & l’examen chancre du cornet inférieur. 
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9 mois aprés, dacryocystite et obstruction nasale du cété droit, acci- 
dents secondaires. 

Epiphora continu, par rétrécissement du point lacrymal droit. Le ca- 
thétérisme du canal nasal n’est pas possible & la partie inférieure. 

Gros cornet inférieur gauche, relié & la cloison par une synéchie. Dé- 
viation de la cloison par rétraction cicatricielle. Le méat inférieur est 
trés retréci. 

Le début des accidents eut lieu 25 jours aprés des attouchements sur 
une femme suspecte. 
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LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’ULCERE SIMPLE 
DE LA CLOISON A FORME HEMORRAGIQUE 


Par L. DUFOURMENTEL 


J'ai eu il y a plusieurs mois l'occasion de suivre pendant un 
temps assez long un ulcére simple de la cloison évoluant chez une 
jeune fille de 20 ans et déterminant des hémorragies si persistantes 
que j’ai di finalement intervenir. Je n'ai pas connaissance qu'un 
acte opératoire ait jamais été pratiqué contre cette maladie habi- 
tuellement si bénigne. Pourtant il fut, dans ce cas, formellement 
nécessité par l’évolution du mal. Son résultat fut immédiat. 

Le hasard vient de me faire rencontrer un deuxiéme cas qui, 
quoique moins grave, ¢tait pour son porteur une véritable entrave a 
toute vie active. Le méme traitement donna le méme résultat. 

Le service rendu par l’intervention dans ces deux cas fut si 
apprécié qu'il n’est peut-¢tre pas inutile de les faire connaitre. En 
voici le récit : : 


Oss. 1. — M'le E. W., 20 ans, se présente en novembre 1921 & la cli- 
nique de l’hopital Lariboisiére, service du Professeur Sebileau, pour des 
hémorragies nasales & répétition. On constate un ulcére rond ayant le 
siége, les dimensions, l’aspect habituels & cette bizarre maladie. Une 
grande partie de la frange muqueuse qui le borde saigne en nappe ou 
tout au moins par des vaisseaux multiples. La malade raconte que de- 
puis plus de deux mois elle est soignée dans une clinique privée ou on 
lui a fait des badigeonnages a l’antipyrine, & la cocaine, & l’adrénaline et 
des cautérisations diverses. Parfois elle a di rester pendant plusieurs 
jours avec un tamponnement qui la géne considérablement. De plus 
aprés un examen de sang par la méthode de Bordet-Wassermann et 
malgré son résultat négatif on l’a soumise & un traitement par le novar- 
sénobenzol. Rien n’y a fait. Les hémorragies continuent. 

Me méfiant tout d’abord d’un effet nocif possible des manceuvres 
locales, je conseille & Ja malade un traitement uniquement général. Le 
sérum de cheval, lhémostyl, l’opothérapie ovarienne, surrénale jet hypo- 
physaire les médications martiale et arsénicale sont tour & tour essayés. 
Puis force est de revenir aux traitements locaux : cautérisations par 
l’acide chromique, le nitrate d’argent, le galvano-cautére, fixation par le 
formol, l’acide picrique en attouchements puis en injections, tout est 
vainement expérimenté. Cependant le temps passe et la malade s'‘anémie 
progressivement. Un séjour de 2 semaines 4 la mer ne modifie en rien 
Vétat des choses. 
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L’examen du sang montre une diminution de 50°/, du taux de ’hémo- 
globine. 


La jeune fille et son entourage réclament & grands cris une opéra- 
tion. 

Aprés avoir épuisé tous les arguments pour les dissuader de cette idée, 
aprés avoir fait vérifier le diagnostic par de nombreux collégues et sur 
le conseil de mon mattre P. Sebileau, aprés avoir de nouveau pratiqué 
la réaction de Bordet-Wassermann, je me décide a intervenir le 9 mai, 
aprés plus de 8 mois d’hémorragies presque journaliéres. 

Je pratique & tout hasard l’opération suivante qui me parait logique 
mais sur laquelle je n’ai, bien entendu, aucune donnée expérimentale. 

A) Anesthésie des deux faces de la cloison A la cocaine-adrénaline : 

1° par badigeonnage de solution & 1/10; 2° par injection interstitielle & 


4/200. 
1 2 3 4 
I 2 3 4 
1. — Schéma de l'ulcére vu en coupe, le bord saignant des 2 muqueuses est sensible- 
ment au méme niveau que le bord cartilagineux. 
2. — 1€7 temps opératoire : les 2 muqueuses sont décollées sur tout le pourtour de 
lulcére, 


3, — 2™* temps : une eouronne de cartilage est réséquée. 
4. — 3™*temps : les 2 lévres muqueuses sont réunies 


B) Décollement de la muqueuse & droite et & gauche sur une étendue 
de 1 centimétre environ tout autour de l’ulcére (fig. 2). 

C) Résection d'une couronne de cartilage de 6 & 8 millimétres tout au- 
tour de la perforation déji existante et qui mesure environ 15 milli- 
métres en hauteur et 10 d’avant en arriére (fig. 3). 

D) Régularisation de la double frange muqueuse de facon & obtenir 
deux lévres superposables. 

E) Application d’un fin surjet de fil de lin qui réunit circulairement les 
deux muqueuses (fig. 4). 


Le résultat ne se fit pas attendre. Les hémorragies cesstrent immé- 
diatement pour ne plus reparattre. 
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Oss. 2. — M''* C. C., 19 ans, éléve en chirurgie dentaire examinée le 
12 octobre 1922, présente un ulcére de la cloison qui saigne depuis 
quatre semaines et contre lequel des cautérisations diverses ont été faites 
a plusieurs reprises. 

Je lui propose immédiatement la petite intervention qu’elle accepte 
avec enthousiasme. Je fais la méme résection, mais devant la tendance 
trés nette des bords muqueux a s’accoler je m’abstiens de faire des su- 
tures. 

Le résultat est aussi net : les hémorragies cessent et ne reparaissent 
pas. 


L’explication de l’arrét des hémorragies parait simple. Dés qu'une 
réunion est possible entre les deux muqueuses les tranches sai- 
gnantes cessent d’exister. Tant que les muqueuses sont séparées par 
un plan cartilagineux la réunion est impossible. 

I] faut avoir été aux prises avec un ulcére que rien n’empéche de 
saigner pour apprécier le bienfait d'une méthode de traitement effi- 
cace en méme temps que fort simple et tout a fait inoffensive. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX 
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LA MISE A NU ET L’ELARGISSEMENT 
DU CANAL FRONTO-NASAL DANS LE TRAITEMENT 
DE LA SINUSITE FRONTALE CHRONIQUE 


Par le D) BERTEMES (Charleville). 


Je crois que dans l’opération de la sinusite frontale, nous aurions 
tout intérét & moins intervenir sur le frontal et davantage sur |’eth- 
moide en ¢largissant au maximum le canal fronto-nasal, & toucher 
aussi peu que possible a la paroi antérieure et a la paroi inférieure 
du sinus et a nettoyer les fongosités intrasinusiennes d'une facon 
simple et non traumatisante. 

Voici en tout cas quatre observations qui montrent qu’en suivant 
cette directive on peut avoir de beaux résultats. 


Oss. 1. — M. D... cultivateur & Taisy, 40 ans, vient me voir le 14 dé- 
cembre 1921 parce qu'il mouche du pus fétide du cété droit depuis 
un an et gu’il y a quinze jours il a eu de fortes crises de douleurs fron- 
tales. Il en est d’autant plus incommodé que déja son cdté gauche obstrué 
par une déviation et une grosse queue de cornet ne lui est pas d'une 
grande utililé pour la respiration. 

Le plancher du sinus frontal est sensible & la pression ; il y a du pus 
crémeux en dehors du cornet moyen hypertrophié ; les sinus frontal et 
maxillaire ne s’éclairent pas du coté droit ; les deux petites molaires su- 
périeures droites sont cariées. J’enléve la téte du cornet moyen droit trés 
largement et je fais faire le nécessaire par le dentiste. Huit ponctions 
transméaliques ne donnent aucun résultat. 

Opération sous chloroforme le 6 janvier 1922. Rien de spécial du cdté 
du sinus maxillaire of il y avait du pus {étide et des fongosités en quan- 
tité. Pour le frontal, je fais une incision allant de l’échancrure sus-orbi- 
taire au bord inférieur de l’os propre et je décolle soigneusement le sac 
lacrymal mais non le tendon du réfléchi. J’ouvre le sinus un peu au- 
dessus de l’unguis, contre le rebord orbitaire ; il est de petites dimen- 
sions et ne s’étend pas jusqu’A l’échancrure ; pas de prolongement supé- 
rieur. J’enléve la moitié externe de l’os propre et une partie de l’apo- 
physe montante et je réséque l’unguis presque en totalité; la muqueuse 
qui double l’os propre est enlevée & son tour et le canal fronto-nasal est 
donc bien en vue. Je l’élargis patiemment et minutieusement, en dehors 
jusqu’a la lame papyracée, en arriére jusque et y compris la bulle ethmoi- 
dale, en me guidant avec la sonde recourbée et le protecteur de Stacke et 
en me servant de la pince de Citelli et d’une pince genre Luc mais d’un 
modéle plus réduit; je n’aurais certainement pas pu y arriver si je ne 


~ 
be 
2 
‘ 


L’'ELARGISSEMENT DU CANAL FRONTO-NASAL 155 


m’étais, comme je I'ai déja dit, donné du jour du cété de l’'unguis. Les 
fongosités ethmoidales viennent avec les débris cellulaires; celles qui 
remplissent le sinus frontal sont enlevées avec la pince de Luc ou avec 
des tampons de gaze montés sur une moitié de pince ordinaire. Je ne 
touche pas autrement au cornet moyen. Suture et méchies. 

Les méches sont enlevées le deuxiéme et les crins le septitme jour. Le 
malade revient au bout de six semaines. Le sinus frontal ne suppure plus 
et j’y passe facilement avec la sonde; le maxillaire donne encore un peu 
de pus. — Quatre mois aprés je ne trouve plus traces de pus. La cica- 
trice extérieure se remarque peu. 


Oss. 2. — M. B... Charleville, 53 ans. Vient me voir le 17 dé- 
cembre 1921 pour des crises de douleurs violentes au niveau du front 
droit. Mouche du pus des deux cdlés depuis au moins quinze ans et a 
souffert de douleurs de téte & gauche pendant une dizaine d’années. Les 
douleurs & droite ont commencé il y a dix jours. Les arcades sourciliéres 
sont trés saillantes et celle de droite parait légérement cedématiée ; en 
tout cas le plancher du sinus y est sensible & la pression. Il y a du pus 
et de l’hypertrophie- polypeuse autour du cornet moyen des deux cétés ; 
les deux sinus frontaux sont obscurs et les maxillaires s’éclairent mal 
en dessous de l’orbite. 

Le lendemain je réseque les cornets moyens aussi largement que pos- 
sible ; & droite j’ai du mal & manier la pince de Luc a cause d’une dévia- 
tion haute de Ja cloison. Le soir hémorrh»gie que je dois arréter par un 
tamponnement Pendant quinze jours je passe des tampons de cocaine- 
adrénaline dans le canal fronto-nasal droit of j’arrive assez haut et je le 
caulérise au chlorure de zinc. Les douleurs de téte se calment mais l’ar- 
cade droite reste toujours légérement cedématiée. 

Vers la fin avril 1922, les crises de douleurs réapparaissent et l'ced@me 
se propage de l'arcade a Ja paupiére. Le malade me demande d’essayer 
encore une fois de déboucher lVabcés par le nez et je réinterviens donc & 
nouveau sur le cornet moyen. Gros accés de douleurs pendant la nuit; 
Voedéme s’étend et la sensibilité & la base est devenue trés vive. Le soir 
méme je lui ouvre son sinus & cété de la poulie de loblique; il en sort 
un flot de pus. Je me contente de mettre une méche et de conseiller 
Yopération radicale dans les quinze jours. 

Le soulagement fut immédiat ; cedéme et sensibilité disparurent et au 
bout de huit jours le malade put sortir et reprendre ses occupations, se 
contentant de mettre un peu de coton collodionné sur la fistule. Il resta 
ainsi six semaines tranquille. remettant la radicale de jour en jour, 
lorsque hLrusquement vers la Pentecdte il eut un nouvel accés trés vio- 
lent. J’élargis légerement la fistule et je mis un drain; quatre jours aprés 
la paupiére abcédée s’ouvrit et les douleurs cessérent. 

Enfin, le 31 mai, je puis intervenir. Incision depuis l’échancrure jus- 
qu’en bas de l’os propre. J’ai beaucoup de mal & décoller le sac lacrymal 
et les bords de l’arcade vers le tendon du réfléchi (que je ne touche pas) 
& cause des adhérences cicatricielles et des bourgeons charnus qui 
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suintent continuellement. Il existe une perforation du plafond de l’orbite 
un peu en dedaus du tendon. Le sinus est tapissé d'une membrane 
épaisse, véritable couenne pyogéne que je suis forcé de sortir & la cu- 
rette contrairement & mes habitudes, tellement elle tenait fort ; j’éprouve 
surtout des difficultés & la détacher de la poulie de l’oblique au niveau 
de la perforation du toit orbitaire. La cavité du sinus se prolonge peu 
au dela de l’échancrure ; par contre vers le haut elle monte presque 
jusqu’a la ligne d’implantation des cheveux par un tunnel se terminant 
par une espéce d'alvéole arrondie creusée dans |’épaisseur de la corlicale 
interne oi je soigue particulitrement le nettoyage aux tampons. Enfin 
je me donne du jour du cété de lVunguis et de l’os propre pour dégager 
le canal fronto-nasal qui est trés rétréci, au point qu'il ne laisse passer 
qu'une sonde en argent. Il en sort une goutte de pus venant des cellules 
péri et rétro-canaliculaires que je réséque a la pince de Citelli. L’élargis- 
sement du canal est poursuivi méthodiquement en dehors vers la lame 
papyracée & travers les cellules situées derriére l’unguis, et en arriére 
vers la bulle ethmoidale. Sutures aprés excision des bords cicatriciels de 
la fistule. Pansements au tulle gras pendant cing jours. 

Le malade part 4 la campagne le douziéme jour et fait un rhume de 
cerveau sans la moindre complication du cété de sacicatrice qui est restée 
cedématiée et disgracieuse. Deux mois aprés la cicatrice est en bon état 
mais la téte du sourcil un peu rétractée en-dessous de I’arcade. La secré- 
tion dans le nez gauche est crotiteuse, un peu purulente encore dans le 
nez droit, mais le malade ne veut d’aucune intervention sur le sinus 
maxillaire. Je n’arrive pas & passer avec la sonde dans le frontal droit, 
probablement a cause de la déviation de la cloison. 

Cette deuxitme observation nous montre une sinusite refroidie par 
une premiére intervention guérissant malgré la fistulisation et une expan- 
sion verticale alvéolaire trés prononcée. Je n'ai pu arriver a la guérison 
compléte de la suppuration nasale mais il faut dire que le malade était 
trés difficile et qu'il se prétait mal & mes suggestions opératoires. 


Oss. 3. — W... Nouzonville, 64 ans. 

6 mars 1922. — Céphalées frontales et frcntopariétales du cdté droit 
depuis 6 semaines. Gros écoulement de pus par le nez. Infiltration cedé- 
mateuse et abcés sur la voile palatine droite avec une dent cariée en 
mauvais état et une autre déchaussée. A la diaphanoscopie les sinus 
maxillaire et frontal droits sont obscurs. Il y a du pus et des polypes 
autour du méat moyen. La ponction du maxillaire raméne du pus. 

9 mars 1922. — La ponction maxillaire ne donne plus rien. Les deux 
dents malades ont été enlevées mais linfiltration palatine existe tou- 
jours. Je suis tres géné par une forte déviation de la cloison A droite 
occupant toute la hauteur de la partie antérieure et je vois mal la région 
du méat moyen. Gros paquet de végétations. 

11 mars 1922. — Liinfiltration palatine disparait. Jenléve largement 
la téte du cornet moyen et les cellules autour : polypes et débris ostéo- 
fongueux. 
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20 mars 1922. — Un peu de soulagement pour la céphalée: meilleur 
appétit. 

15 mai 1922. — Encore quelques douleurs. Toujours du pus par le nez 
et des crachats malpropres par le cavum. J’enléve de nouveau pas mal 
de débris ethmoidaux et des polypes. Le lavage du maxillaire est propre. 

21 mai 1922. — Opération sous chloroforme. Incision comme d’habi- 
tude. Grosse sinusite fongueuse avec ethmoldite fongo-polypeuse. Sinus 
a expansion verticale facile & nettoyer, s’étendant latéralement peu au 
dela de l’échancrure. Le prolongement sus-orbitaire est trés profond et 
je le réunis au méat moyen en reséquant soigneusement toutes les 
cellules fronto-ethmoidales et retro-unguéales supérieures. Perforation 
spontanée de Ja paroi orbitaire interne, en arri¢re du sac lacrymal, fai- 
sant communiquer l'orbite avec les fongosités qui remplissent les cellules 
rétrounguéales. Je n’ai fait qu’amorcer le décollement du tendon du ré- 
fléchi et ai di en déchirer quelques fibres. Résection large de la mu- 
queuse de l’auvent, en-dessous de l'os propre. Comme dans les deux 
premiéres observations, je me suis surtout attaché, aprés résection d’une 
partie de ’unguis, & largement dégager le canal fronto-nasal ce qui m’a 
été facilité par la présence de grosses cellules fronto-ethmoidales et a le 
faire aussi profond que possible, sans beaucoup m’occuper du sinus 
frontal ot je n’ai fait que décortiquer la muqueuse et les volumineuses 
fongosités qui la tapissaient. Je n’ai notamment pas touché au toil orbi- 
taire quoique le sinus allit profondément, estimant que laisser au canal 
toutes ses parois et l’élargir dans les plus grandes proportions possibles 
suffisait amplement pour assurer le drainage; il faut dire que j’étais 
tombé sur un cas des plus favorables et qui ne pouvait manquer de 
réussir, tellement la communication sinuso-nasale était large, aprés ré- 
section de toutes les cellules fronto ethmoidales. 

Les suites opératoires furent excessivement simples. Pansements au 
tulle gras pendant cing jours et ablation des crins le septiéme. 

Quatre semaines aprés : La cicatrice est linéaire, presque invisible. Le 
malade se plaint de son front endormi qui lui donne des fourmillements 
et de ce que tous les jours 4 midi il lui arrive un godt de pus fétide 
dans la gorge ce qui l’empéche de manger; en effet il y a du mucopus 
dans le méat moyen et un petit polype au niveau de l’agger. Je passe 
largement du nez dans le frontal avec un tampon sans ramener de pus. 

Deux semaines aprés : A eu une hémorrhagie en toussant dont je ne 
trouve pas la cause. Plus de polype dans le nez ni de pus dans le méat, 
mais du mucopus encore sur ses végétations. 

Me fait dire au mois d’octobre qu’il ne mouche ni ne crache plus rien ; 
se plaint de ne pouvoir mieux respirer de son nez (végétations et dévia- 
tion). 


Oss. 4. — Mm §..... Raucourt, 58 ans. A mouché une quantité de pus 
& gauche vers le mois d’aotit 1921. En décembre, cedéme de la paupiére ; 
pansements humides et incision d’un abcés de la paupiére. Comme il 
sétablit une fistule, son médecin l’envoit & V’hépital de Sedan, ot le 


7 
ee 
4 


158 BERTEMES 


chirurgien lui ouvre son sinus en février 1922. La suppuration persis- 
tant, il lui fait encore un curettage un peu plus tard et la malade sort de 
Vhopital apparemment guérie vers la fin d’avril. Au mois de juin, la 
fistule se rouvre. 

30 juin 1922. Fistule cicatricielle adhérente, siluée & l’union du tiers 
interne avec le tiers moyen de l’arcade, qui est nettement effondrée. 
Traces d’abcés de la paupiére avec légére rétraction de l’opercule. Pas de 
pus dans le méat moyen qui parait mime bien dégagé ; par contre, il y 
en a vers en arri¢re sur la queue du cornet inférieur. Le plancher du 
sinus n’est pas sensible A la pression; & la diaphanoscopie le sinus gauche 
séclaire aussi bien que le droit ; les deux sinus maxillaires sont clairs. 
La malade se plaint de vagues douleurs dans le front quand elle fatigue ; 
elle voudrait surtout que je la débarrasse de sa fistule. Elle ne mouche 
plus de pus depuis longtemps, mais il lui en passe un peu dans la gorge. 

Opération sous chloroforme le 2 juillet. Incision carviligne habituelle. 
Je décolle soigueusement Los propre, le haut de l’apophyse montante, 
l'unguis et comme j'ai des difficullés autour de la perforation os.euse, 
je désinsére le tendon de l’oblique. La cavité est netloyée de ses bour- 
geons qui adhérent fortement. La dure-mére est & nu sur une étendue 
de 2 centimétres & peu prés. Il existe un prolongement vertical peu 
infecté 4 l’entrée duquel la paroi est franchement ostéitique et ramollie : 
le méme degré dostéite se retrouve autour de la fistule et j'enleve ces 
couches osseuses friables 4 la pince et a la curelte; je soigue surtout 
bien langle temporal. J’attaque ensuite le canal dont je restque la paroi 
antérieure et interne & la pince de Citelli et 4 la pince-gouge, faisant 
sauler une bonne partie de l’unguis, de la branche montante et de los 
propre. Le nettoyage du canal est minutieusement poursuivi a travers 
les débris osseux et fongueux péricanaliculaires surtout en dehors contre 
la lame papyracée. Derriare le sinus j> 
ethmoido-frontale dédoublant le 
toyer par lelhmoide sans avoir 


trouve une grande cellule 
toit et trés infectée que j’arrive & net- 
enlever la lame intermédiaire la sépa- 
rant davec le sinus. Jenléve également la bulle ethmoidale bien visible 
en-dedans du cornet moyen que je respecte et j'ai a la fin un large accés 
vers le nez et la choaune. Teinture diode sur les parois ostéitiques et 
fermeture au crin extra fin. 

Les fils sont enlevés le 9 juillet apres cing"pansements au tulle gras. 
Je revois la malade le 2% seulement, aprés 15 jours d’absence. Elle a 
mouché beaucoup de pus pendant 10 jours et n’a plus la légére diplopie 
dont elle se plaignait au début. La plaie est cicatrisée. Ne peut écouter 
une conversation ou regarder quelqu’un longtemps sans avoir mal a la 
téte mais cette douleur parait étre d'origine névritique, en piqtres 
d’épingle ; le pouls est & 72. 

Revue le 9 aoiit. Cicatrice parfaite. Plus de pus dans le nez. J‘enléve 
un pelit polype dans le méat moyen mais il m’est impossible de passer 
avec la sonde dans le sinus. Accuse toujours les mémes douleurs super- 
ficielles en picotement dans la région fronto-pariétale et une extrémeée 
fatigue quand elle travaille un peu longtemps. Névrosthénine. 
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Comme dans mes autres cas, j’ai tenu avant tout 4 élargir le canal et 
il acertainement assuré un drainage parfait puisqu’il a permis la gué- 
rison d'une ostéite presque fongueuse. Si je suis intervenu plus que 
d'ordinaire sur les parois, c’est que je me trouvais en présence de lésions 
qui imposaient l'emploi de la curette et de la pince-gouge. 


Pour me résumer, je crois qu’il faut : 

1° Refroidir d’abord en enlevant autant qu’on peut du cornet 
moyen. I] m’est arrivé plusiears fois de pénétrer ainsi d’emblée dans 
le sinus et de guérir méme de vieilles sinusites ; 

2° Ne jamais tenter dintervention sérieuse quand il y a des phé- 
noménes d’ostéite aigué de peur de provoquer une ostéomyc¢lite. Que 
la collection soit corticale ou orbitaire, faisons d’abord une simple 
trépanation de débouchage pour vider l’abeés. La cicatrice n’en sera 
pas plus disgracieuse & condition de ne pas trop attendre ; 

3° Au cours de l’opération radicale, respecter beaucoup plus 
qu'on ne l'a fait jusqu’ici le sinus et ses parois antérieure et infé- 
rieure, ne pas curetter la muqueuse mais Ja décortiquer de peur de 
léser l’os, ensuite et surtout porter toute son attention a élargir pa- 
liemment et minutieusement le canal fronto-nasal en dehors a tra- 
vers Jes cellules rétro-unguéales jusqu’a la lame papyraeée qu'il 
faut respecter, en arriére en ouyrant toutes les cellules qui se pré- 
sentent: méthode facile quand il y a des cellules fronto-ethmoidales, 
un peu plus difficile quand elles font défaut mais qu’on peut cepen- 
dant mener a bien comme le montrent mes deux premiéres observa- 
tions. En somme, intervenir beaucoup sur l’ethmoide et peu sur le 
frontal. 

Je souhaite que l'un ou Tautre veuille bien essayer cette fagon de 
faire dans le cas de sinus & grande expansion temporale; la réussite 
prouverait la valeur d'un mode de drainage simple qui a l’avantage 
de respecter ce qui existe et de s’en servir. 


PARALYSIE FACIALE ET PAROTIDITE AIGUE 
Par FLAVIEN BONNET-ROY (de Paris) 


Chef de Clinique adjoint &@ la Faculté 


A la difference de ce qui se passe au cours de l’évolution des 
néoplasmes malins de la parotide, on ne constate que d’une fagon 


exceplionnelle l’apparition d'une paralysie faciale comme compli- 
cation des accidents inflammatoires aigus de la glande. Dans son 
excellente these, toute récente et trés compléte, sur les « Complica- 
tions des Parotidites phlegmoneuses », A. Raby n’en reléve que 
quinze cas dans la littérature du dernier siécle, en comptant méme 
observation personnelle dont nous lui avions fait part et que nous 
publions dans ce travail. Par ailleurs, le cas qu'il attribue 4 Andral 
est fort douteux. 

Cet accident, toutefois, est connu de longue date, sinon toujours 
bien interprété. J.-L. Petit en parle non sans ambiguité et avec des 
considérations pathogéniques d’une interprétation discutable, mais 
il a nettement observé et traité des paralysies faciales consécutives a 
des parotides aigués. Le Journal du Progrés, en 1829, contient une 
observation de parolide « putridile », siégeant a droite, ayant entrainé 
une destruction complete de la glande et du nerf et réalisé, par 
suite, le syndrome typique de la paralysie faciale. 

Grisolle, en quelques lignes, d'une remarquable netteté, trace de 
ces parotidites une description & laquelle on ne saurait rien 
ajouter. 

« La suppuration se forme toujours de trés bonne heure mais em- 
prisonnée au milieu de grains glanduleux, dans un tissu cellulaire 
serré et bridé par des aponévroses résistantes, elle se réunit diffi- 
cilement en foyer et elle a quelque tendance & fuser le long du cou. 
Cette suppuration se fait jour le plus souvent directement au dehors. 
Quelquefois l’'abcés s’ouvre dans le conduit auditif externe. Plusieurs 
fois j’ai vu des désordres considérables succéder & Ja suppuration de 
Ja parotide ; les grains glanduleux, disséqués par le pus, tombaient 
sphacélés ; le nerf de la septiéme paire était compris lui-méme en 
entier ou en partie dans la destruction : aussi en est-il résulté une 
paralysie compléte ou partielle d'une moitié de la face. » 

De méme Griesinger, parlant des parotidites typhiques : « Le 
danger réside surtout, écrit-il, dans la gravité de l'état général qui 
accompagne cette parotidite ; cependant des désordres locaux graves 
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peuvent en étre le résultat: c'est ainsi qu’elle peut amener... la pa- 
lysie du facial. » 

Gillette écrit également : 

« Si les abeés parenchymateux sont multiples, disséminés, n’ont 
pas nécessité d’incisions profondes et n’ont pas été suivis d’élimina- 
tion de la glande, il est probable dans ce cas, quand bien méme il 
y a atrophie consécutive de la parotide, qu’on ne trouvera pas trace 
de paralysie faciale. Mais dans les exemples de suppuration compléte 
de la glande et de mortification de son parenchyme, Ja destruction 
partielle ou totale du nerf facial est inévitable. » 

Plus prés de nous, dans les nombreux travaux consacrés aux 
manifestations inflammrtoires de la parotide, manifestations primi- 
fives ou secondaires, la paralysie factale est parfois citée mais consi- 
dérée comme exceptionnelle. Nous en relatons les observations 
incontestables que nous avons pu retrouver, nous réservant ensuite 
de tirer des faits recueillis les conclusions qui, jusqu’ici, nous 
paraissent avoir été négligées. 


OBSERVATIONS 


Oss. 1. — (Résumé) in Journal du Progrés des sciences, 1829. Homme 
de 71 ans. Parotidite putride droite avec complete destruction de la 
glande et du nerf, donnant le tableau typique de la paralysie faciale. 

Oss. 2 (Résumé) in Gittette, — Gangréne de la parotide gauche avec 
dissection pathologique de la région parotidienne : hémiplégie fa- 
ciale prononcée limitée 4 la branche inférieure de ce nerf et qui était 
antérieure a lincision pratiquée ; hémorragies répétées. 

Oss. 3 (Résumé) in Gitterre. — Malade ayant « éliminé une portion 
de la glande » avec hémorragies graves. Mort. La paralysie faciale n’est 
pas explicitement mentionnée ; elle se déduit avec vraisemblance du 
contexte, 

Oss. 4 et 5 (Résumé) in Grizsincer. — Se borne & la mention sui- 
vante : « Jai observé ce dernicy accident (la paralysie faciale) sur deux 
malades femmes, et, dans les deux cas, il y eut rétablissement complet 
de la fonction ». 

Ons. 6. In St. Pacer. — Ulcére de l’estomac (?): parotidite; 
guérison. Une dame dgée de 36 ans, de faible constitution, souffrant 
de vaginite et d’hémorroides enflammées avec deux petiles ulcérations 
(provenant d'un séjour prolongé au lit), présente brusquement les symp- 
tomes d’un ulcére aigu de l'estomac ; 'opium et V’alimentation par voie 
intestinale soulagent la malade qui reste néanmoins dans un état de 
grande faiblesse physique et mentale. 

Deux ou trois semaines plus tard, la parotide gauche s’enflamme et 
suppure ; un large abcés se forme qu’on ouvre en deux endroits. Cette 
opération fut suivie d’une considérable paralysie faciale gauche. 
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La malade n'a jamais complétement recouvré la santé de l’esprit ni du 
corps. La paralysie a diminué. 

Oss. 7 (Résumé) in Thése Perrot. — Parotidite gauche (strepto- 
coccique) survenue chez un enfant, cing jours aprés la naissarce ; il y a 
un peu de paralysie faciale ; deux jours aprés ouverture spontanée 
dans le conduit audilif et incision chirurgicale ; trois jours plus tard les 
téguments de la région parotidienne ont repris leur coloration normale : 
« Toute trace de paralysie faciale a disparu. » Trois semaines aprés 
guérison complete. 

Ons. 8 (Résumé) in These Perror. — Infection générale par le 
staphylocoque chez un nouveau-né. Parotidite. Arthrite 
temporo-maxillaire ; ostéopériostite phlegmoneuse de l’extré- 
mité inférieure du fémur droit. Broncho-pneumonie. Mort. 


22 janvier. — Naissance & terme (forceps); excoriation & la région 
pariétale droile. 

23 janvier. — Légére paralysie faciale droite. 

fer février, — Parotidite droite avec rougeur et tuméfaction de 


Vorifice du canal de Sténon ; réapparition de la paralysie faciale 
de ce coété. 

2 février, — Incision, issue de pus crémeux et de liquide séro- 
purulent ; le gonflement diminue un peu les jours suivants ; la paralysie 
faciale persiste. 


o février. — Deuxieme abeds au-devant de la premiére incision. 

6 février, — La paralysie faciale a légerement rétrocédé. 

février, — Mort apres l’évolution d'une collection de la cuisse 
droite. 

Oss. 9 (Résumé) in 7/?se Bossertr. — Parotidite infectieuse trés 


grave suppurée, accompagnée de paralysie faciale totale, 
dans la convalescence d’une cholecystectomie pour chole- 
cystite calculeuse. Guérison. 


16 janvier 4982. — Opération ; cholecystectomie (Docteur 
(Scuwartz). 
20 janvier. — Signes de parotidite gauche. 


Deux jours aprés : incision basse, pas de pus collecté. 
Deux jours aprés : paralysie faciale et dans les jours qui suivent 
collection de pus derriére loreille. 


29 janvier. — La température tombe. 

20 mars. — La cicatrisation est terminée mais la paralysie faciale 
persiste et est soumise au traitement électrique. 

22 juillel. — La paralysie faciale est améliorée. 


Octobre. — La paralysie faciale persiste seulement au niveau du facial 
superieur (orbiculaire et frontal). 

Oss. 10 (Résumé) in These Perrt. — Appendicite ; appendicec- 
tomie ; parotidite gauche suppurée; incision ; guérison. 

Appendicite suppurée opérée le 1% avril 1905; suites normales jus- 
quau 6. Le 6 la température passe de 37° A 3804; le 7, température 
& 39°5 ; parotidite gauche, tandis que le pied et le mollet droits de- 
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viennent le siége d’une tuméfaction marquée. Cette tuméfaction du 
membre inférieur est passagére et disparait tandis que se montre une 
tuméfaction de l'articulation tibio-tarsienne gauche. Celle ci ne dure que 
deux jours. Pendant ce temps, la tuméfaction parotidienne s’accroit 
tandis que la température oscille autour de 38°5. Il y a de la para- 
lysie faciale gauche. 

Le 414 avril, trois petites incisions sont faitesdans la région paroti- 
dienne. Il s’écoule une quantité de pus assez notable, bien lié, & staphylo- 
coque pyogéne (Sabrazés). 

Le 12 avril, température & la normale. Cicatrisation réguliére de la 
plaie abdominale et des plaies parotidiennes. 

Le 25 avril, température & 38°, tuméfaction au mollet gauche parais- 
sant siéger sous le soléaire, douloureuse A la pression; pas d’adénite 
crurale; code en 2 jours aux pansements humides 

Revu en aout en parfait état... La région parotidienne a repris sa sou- 
plesse et son volume. Toute trace de paralysie faciale a disparu. 

Oss. 11 (Résumé) in Morestin. — 28 juin 1907, colpotomie. 

30 juin-1& juillet. — Parotidite gauche nette avec stomatile « légére 
mais indéniable, prédominant & gauche ». « La bouche légérement 
déviée & droite indiquait un certain degré de parésie du facial, pa- 
résie dailleurs limitée au facial inférieur, locclusion des paupitres a 
gauche s’effectuant d’une maniére parfaite. » 

49 juillet, — Guérison a la suite de la seule expression. 

Oss. 12. Jn Loison. — P..., 4° zouaves, est atleint depuis le 5 juillet 
de fievre typhoide & forme adynamique. 

6 aout. — Gonflement de la région parotidienne droite 

8 aout. — Une incision horizontale est faite au niveau d’un foyer de 
fluctaalion occupant le prolongement antérieur de la parotide, il sort du 
pus épais. 

10 aout. — Deux incisions vertiecales séparées permettent douvrir 
deux foyers purulents, l'un a la partie supérieure de Ja glande, 
Vautre a la partie inférieure ; le premier a le volume d'un ceul de 
pigeon. 

23 aoul. — La région parotidienne qui avait commencé 8 s’affaisser 
les jours précédents est i nouveau fortement tuméfiée. Avec la sonde 
cannelée plongée dans l’incision inférieure, on ouvre un foyer nouveau 
qui donne une cuillerée & café de pus crémeux. 

27 aout. — La région parotidienne droite reste toujours tuméfiée et 
indurée. L’amygdale droile est saillante et refoulée vers la ligne mé- 
diane ; parésie de la joue droite. 

« On prolonge en bas et un peu en arriére la petite incision faite anté- 
rieurement a la partie inférieure de la toge entre le bord antérieur du 
sterno-mastoidien et le bord postérieur du maxillaire. L’aponévrose 
incisée, je fore un puits dans la glande avec la sonde cannelée et ouvre un 
foyer du volume d'un gros conf de pigeon, occupant le prolongement 
pharyngien. Le petit doigt introduit fait sortir une grande quantité de 
pus et explore la cavité qui s’étend, en avant jusqu’é la branche mon- 
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tante du maxillaire inférieur, en arriére jusqu’a la paroi antérieure de la 
colonne vertébrale, en dedans jusque sous l’amygdale, en haut jusqu'’au 
conduit auditif et en bas dépasse un peu le niveau de l’angle de la 
miachoire. » 

29 aodt. — La parésie de la joue droite persiste. 

34 aoit, — Les plaies suppurent moins; la région parotidienne est 
redevenue souple ; la paralysie faciale a diminué ; le malade n’a 
plus de fiévre. 

16 septembre. — Les plaies sont cicatrisées et la paralysie faciale 
a presque complétement disparu. Sortant. 

Oss. 13 (Résumé) in Laurent Moreau. -- Le 14 novembre 1916, pre- 
mier accés paludéen de douze jours, & Monastir : évacuation. 

Parotidite double suppurée & Salonique; double incision ; hémorragie 
secondaire qui oblige & pratiquer une double ligature de la carotide 
externe. 

Rapatrié fin décembre ; fitvre Glevée : suppuration abondante & droite; 
paralysie faciale droite ; pouls ’ 100, suintements sanguins persis- 
tants a droite ; hémorragies intermittentes exigeant la pose d’une pince 
a demeure; cicatrisation progressive ; fistule persistante et paralysie 
faciale stationnaire quand le malade est évacué. 

Ops. 14 (Résumé) in These Bessanp. — Berthe B..., 22 ans. Dothié- 
nentérie confirmée par séro-diagnostic (Eberth et Para. B.) 


7 juin, — Au vingtiéme jour de la maladie douleur de lVoreille gauche, 
écoulement par le conduit auditif externe. 

g juin. — Parotidite gauche netle, tuméfaction dure, rouge, chaude. 

17 juin, — Fluctuation au niveau de l’angle mandibulaire. 

19 juin, — Incision donnant 40 4 50 grammes de pus issu d’une ca- 


vité de.4a 5 centimétres cubes se prolongeant derriére la branche mon- 
tante du maxillaire ; amélioration les jours suivants. 

de" juillet, — « La cicatrisation est obtenue mais il existe une 
paralysie du facial inférieur, imputable probablement 4 I’in- 
cision. » 

§ juillet, — La paralysie faciale a diminué mais il existe toujours un 
effacement du sillon nasagénien et un peu d’abaissement de la commis- 
sure labiale. 

Oss. 15 (Personnelle). — Le 20 février 1921, j’étais appelé & examiner 
une religieuse de |’hopilal Saint-Michel, sceur Ph... qui présentait une 
tuméfaction parotidienne gauche datant de 24 heures. Elle avait 40° et 
sans aucune autre localisation que sa parotide gauche. La muqueuse 
des joues, de la langue et du palais était rouge, séche, rdétie. L’orifice 
du canal de Sténon était tuméfié; la pression appuyée de la glande 
faisait sourdre, au prix d’une vive douleur, par cet orifice, un peu de 
salive mélée de pus. ' 

Malgré l’expression, d’ailleurs difficile, de la glande, les pansements 
humides chauds, les lavages antiseptiques de la bouche, les signes géné- 
raux et locaux restent les mémes ; /e 2/, la température — descendue le 
matin & 38°6, atteint 38°9 le soir. 
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Le 23, température matinale, 38°6 ; la malade vue & 15 heures est dans 
le méme état mais & la partie inférieure de la glande, on percoit au lieu 
de la dureté ligneuse des jours précédents un peu de fluctuation. Par 
crainte de voir, comme si souvent, une collection s’ouvrir spontanément 
dans le conduit auditif et dans l’espoir de faire cesser les phénoménes 
généraux, on se décide a intervenir ; 

On se borne, sans anesthésie générale, a une incision de 4 centimétres, 
incision paralléle & l’'angle mandibulaire qui, d’ailleurs, ne donne pas 
issue & du pus ; on tombe sur des lobules glandulaires, rouges, tuméfiés, 
qui tendent & déborder les lévres de la plaie ; une exploration au stylet 
ne libére pas la moindre collection; on replace un pansement humide 
chaud. Le soir, cependant, la température n’atteint que 38°9. Le lende- 
main soir, elle remonte 4 39°5 et le surlendemain matin descend a 38°2. 
Mais, ce méme jour, 24 février, apparait un signe nouveau: une para- 
lysie facialeincompléte encore mais généralisée & la totalité des filets 
du nerf avec signe de Ch. Bell, flaccidité de la joue, déviation de la 
commissure. 

Les jours suivants, la paralysie persiste, tandis que état local et l’état 
général s’améliorent. 

Le 25, la température est & 38¢ et descend le 26 au matin a 37°3. Dé- 
sormais elle n’atteindra plus 38°. 

La paralysie faciale, compléte deux jours aprés son apparition, dispa- 
rait peu & peu dans les quinze jours suivants. 

Dans la suite, la malade a gardé le méme aspect vernissé et dépapillé 
de sa muqueuse buccale sans qu'un examen méthodique ait pu décou- 
vrir la cause de ce phénoméne. Tube digestif, reins, poumons, etc..., ne 
présentaient rien de particulier. Dans les six mois qui ont suivi la paro- 
tide s’est tuméfiée 4 plusieurs reprises, l’expression seule, en donnant 
issu & du pus filant mélangé de salive, a eu raison de ces rechutes et la 
paralysie faciale n’a pas reparu. 


Oss. 16 inédite, due & Vobligeance de M. le Professeur P. Sebileau 
qui me l’a communiquée en ces termes : 

« Un matin, tandis que je terminais la visite de mes malades, l’on 
m’appelle prés d’une personne qui habitait 8 proximité de hdopital Lari- 
boisiére et qui souffrait beaucoup. Cette personne avait quitté, la veille 
méme, une maison de santé oii on avait pratiqué sur elle lopération de 
Vappendicectomie & froid. Tout s’élait bien passé localement, la plaie 
abdominale n’avait pas suppuré. Mais, depuis quelques jours, une tumé- 
faction douloureuse, accompagnée de fiévre, avait apparu sur le cdété 
droit de la joue. dans le voisinage du pavillon de Voreille, s’était étendue 
aux régions voisines et avait formé abcés ; cet abcés s’était ouvert dans 
le conduit auditif. Le chirurgien avait conseillé & son opérée de réinté- 
grer son domicile et de faire appel & mes soins. 

« Je trouvai la malade dans un assez triste état. Un énorme gonfle- 
ment, recouvert d'une peau rouge, violacée sur quelques points, occu- 
pait toute la région parotidienne, avec tendance 4 descendre dans le cou 
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et & gagner la nuque. Elle était mollasse, cedémateuse, fluctuante par 
places. Elle venait, en avant, jusqu’au voisinage de la commissure labiale 
et, en haut, alteignait la région temporale. Elle faisait, d’autre part, 
saillie dans le pharynx, ot l’on voyait du pus épais s’écouler, sous l’in- 
fluence de la pression, par un orifice assez large. 

« Deux autres ouvertures s’élaient faites spontanément sur la région 
ou siégeait le processus phlegmoneux : l'une un peu en avant et au- 
dessous du tragus, l’autre en arriére de l’angle mandibulaire. Dans le 
conduit auditif on en voyait une troisitme. Par chacune d’elles l'on fai- 
sait sortir, par expression, du pus épais, peu abondant, mélé a de longs 
lambeaux de tissu sphacélé. Du pus venait aussi, quand on comprimait 
la joue, par l’ostium du canal de Sténon. 

« Il s’agissail done li d’une parotidite totale accompagnée de périparo- 
tidile. Une paralysie faciale compléte homolatérale authentifiait, 
d’ailleurs, le diagnostic. Il est inutile d’ajouter que la membrane du 
tympan était iftacte et qu’il n'y avait aucun signe d’infection oto-mas- 
loidienne. Seul, le conduit auditif contenait du pus. Il n’avait été pra- 
tiqué sur le foyer inflammatoire aucune incision chirurgicale. 

« L’état général de la malade était sévére ; cependant, il. ne paraissait 
pas en rapport avec létendue et la gravité des lésions locales. 

« Je me contentai d’élargir les ouvertures par lesquelles le pus et le 
parenchyme parotidien sphacélé s‘étaient frayé voie vers l’extérieur et je 
fis praliquer dans ce vaste foyer de larges irrigalions. 

« Sous Vinfluence de la détersion répétée, la température de la ma- 
lade, qui était Glevée, ne tarda pas a tomber, mais son état général de- 
meura inquiélant pendant quelque temps ; elle continua, en effet, & mai- 
grir malgré le traitement, pendant plusieurs semaines, et arriva & un état 
de trés grande faiblesse. 

« Elle finit cependant par triompher de son affection ; mais l’élimina- 
tion des tissus dura longtemps et il fallut faire des pansements pendant 
prés de deux mois. Au moment de la guérison, la paralysie faciale ¢tait 
encore complete. 

« Celle-ci s'att¢nua progressivement par la suite, j’eus 4 plusieurs re- 
prises l’occasion d observer son évolution progressive vers la restitution 
fonctionnelle ; mais celle-ci ne s’opéra que tres lentement. La derniére 
fois que je vis la malade, deux ans environ aprés sa guérison, il n’y 
avait plus que des traces (mais il y en avait encore) de cette paralysie 
faciale. La mimique du cdté de la face qui avait été alteint était plus 
molle et plus paresseuse. L’orbiculaire des paupiéres résistait moins bien 
a l'élévation provoquée de la paupiére supérieure. » 


Conclusions 


Nous pensons que pour interpréter judicieusement les observa- 
tions précédentes, il y a tieu de ne pas confondre toutes les formes 
que présente la parotidite aigué. Cliniquement, mis a part les adéno- 
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phlegmons parotidiens, la glande elle-méme traduit son inflamma- 
tion suivant deux modes bien différents. On constate, d’abord, une 
tuméfaction chaude et douloureuse dont la pression fait sourdre un 
peu de salive, striée de pus a l’orifice buccal du canal de Sténon, tu- 
méfaction qui a tous les caractéres d’une phlegmasie, dont la consis- 
tance particuliére donne volontiers Villusion de la fluctuation mais 
dont lincision ne livre jamais de pus collecté, Cette forme, qui gué- 
rit le plus souvent par la simple expression, s’accompagne des signes 
généraux habituels au phlegmon. C’est une acinite paratidienne, 
ascendante le plus souvent, plus rarement hématogéne ; dans beau- 
coup de cas elle ne dépasse pas ce stade. 

Ou bien, sous Vinfluence de causes variées parmi lesquelles la 
mauvaise résistance habituelle des sujets joue un réle incontestable, 
cette infection fragmentaire, cantonnée aux acini ét bridée par les 
cloisons conjonctives qui les séparent, se transforme en une véri- 
table collection suppurée. Ce sont dabord de petits foyers limités, 
du volume d’un_ pois, d’une noisette. qui, par groupements succes- 
sifs, augmentent de volume et cherchent a se faire jour au dehors : 
a la peau souvent, dans le conduit auditif externe plus fréquem- 
ment encore. Dans cette forme, il n’est pas rare de voir la région 
parolidienne présenter plusieurs saillies violacées ouvertes sponta- 
nément ou réclamant le bistouri, séparées par des intervalles de 
peau relativement intacte, un véritable clapier parotidien. St le pro- 
cessus nest pas enrayé, la glande en tolalité se laisse envahir, ses 
éléments intrinséques et les organes qui ta traversent sont atteints 
et suecombent; on assiste méme parfois a un, véritable évidement 
par ¢limination gangréneuse de la loge parotidienne. 

Cette description succincte est celle de formes qui, dans lévolu- 
tion d’une parotidite, peuvent évidemment se suceéder mais qui, le 
plus souvent, répondent a des eas trés différents ; la forme extreme, 
gangréneuse, se déclare volontiers d’emblée sans passer au préalable 
par la forme d’acinite inflammatoire puis suppurée. Elle est, 
d’ailleurs, exceptionnelle, en regard des cas de sphacéle plus ou 
moins étendu qui sont de constatation courante et se réparent assez 
bien. 

La paralysie faciale, en outre, si elle est inévitable dans les cas de 
parolidite gangréneuse, diffuse, par destruction du nerf, n’est pas 
lapanage des formes suppurées, & foyers multiples, & sphacéle par- 
tiel. On la rencontre aussi souvent dans les formes d’acinite banale. 
Ce fut le cas de la malade de Morestin qui guérit par la seule expres- 
sion et de celle que nous avons suivie nous-méme, chez qui l’inci- 
sion ne donna pas de pus tandis que nous observions, il y a quelques 
semaines, avec Fernand Monod, une parotidite sévére a collections 
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multiples, étendues, avec sphacéle, fistulisée dans le conduit, incisée 
en d'autres points, qui guérit sans avoir témoigné de la moindre 
atteinte de la septiéme paire. 

Les parotidites « médicales », ourliennes, saturnines (Garcin), 
syphilitiques (Lemierre) ne sont, d’ailleurs, pas 4 l’abri de la para- 
lysie faciale. 

L’incision a, naturellement, été invoquée comme cause détermi- 
nante de la paralysie faciale. Il est possible qu’elle en soit respon- 
sable mais |’expérience infirme cette pathogénie simplificatrice a 
Vexeés. J. L. Petit, déja, écrivait : « Ce qui pourrait faire croire que 
cette difformité n'est pas causée par la section des nerfs, c’est que 
j'ai envoyé quelques-uns de ces malades 4 Bourbon et a Baréges 
qui sont revenus guéris ; d’ou l'on pourrait présumer que l’accident 
dont il s’agit dépend plutot de la maladie que de l’incision. » Dans les 
16 observations que nous rappelons, la restilutio ad integrum est 
nettement indiquée dans huit cas; dans quatre cas, l’affection s'est 
terminée par la mort; et il reste quatre cas de paralysie faciale du- 
rable. Bien plus, dans cing cas, la paralysie se manifeste avant 
toute incision de la région parotidienne et dans deux cas son 
notée que 48 heures aprés l’intervention ce qui se concilie mal avec 
une section opératoire. 

Dans un cas, limité au facial inférieur (Observation 14), le doute 
pourrait subsister, mais dans deux autres cas ot la branche infé- 
rieure fut également seule intéressée, la paralysie apparut antérieu- 
rement a l’incision (Observation 2) ou méme en Il’absence de toute 
intervention (Observation 11). Le facial parait généralement avoir 
été pris en totalité, en dehors des exceptions que nous venons de si- 
gnaler auxquelles il convient d’ajouter une observation (Observa- 
tion 9) of la paralysie persista, aprés avoir été totale, au niveau des 
rameaux supérieurs. 

Quelle pathogénie invoquerons-nous done? Sans doute, la com- 
pression ou mieux « une infection légére déterminant un cedéme 
interfasciculaire » (Raby). Nous assistons probablement au niveau 
de la parotide l’évolution d'un processus comparable a celui qui 
nous est familier au niveau de l’oreille ow il provoque, suivant le 
degré d'atteinte du nerf, une parésie de la septiéme paire, une para- 
lysie qui céde a l’intervention ou, dans les cas de lésions anciennes, 
névritiques, une paralysie définitive. 

Pratiquement, la constatation d’une paralysie faciale ne modifiera 
done pas notre conduite thérapeutique vis-a-vis de la parotidite 
aigué. L’expression reste le traitement de choix ; suffisante dans un 
trés grand nombre de cas, elle prévient souvent la formation ulté- 
rieure d'une véritable collection suppurée. L’incision précoce ne 
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donne pas de pus, elle n’ouvre que quelques groupes glandulaires, 
et n’assure pas contre le développement ultérieur d’un abcés circons- 
crit d'un autre secteur de la glande qu’il faudra inciser ultérieure- 
ment. C’est toujours vers le conduit auditif externe qu'il faudra dé- 
pister ces abcés car c’est 1A — et non pas a la peau de la région 
angulo-maxillaire — que se fait communément l’ouverture spon- 
tanée de la parotidite suppurée. Si on n’a pu devancer cette dé- 
charge, une contre-incision de drainage, au bord postérieur de la 
branche montante, sera généralement nécessaire pour éviter la fistule 
au conduit ou tout au moins pour en hater l’obturation. Le pro- 
nostic de la paralysie faciale survenue dans ces conditions n’est vrai- 
ment trés sombre que dans les cas de gangréne — mais le malade 
lui-méme survivra-t-il? — ou de section opératoire inconstestable. 
La restauration anatomique et fonctionnelle du nerf est & espérer ; 


elle peut, d’ailleurs, étre singuli¢rement aidée par le traitement élec- 
trique. 
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FAITS CLINIQUES 


TUMEUR ANGIOMATEUSE DE L’EPIGLOTTE 
A TENDANCE EXTENSIVE 


Par H. BOURGEOIS et LOUIS LEROUX 
Laryngologiste de Hopital Laénnec 


Ancien interne des Hépitaux 


Les angiomes du larynx sont parmi les tumeurs bénignes de cet 
organe les plus rarement observervées en clinique parce que trés 
ocalisées, sans tendance envahissante et ne causant pas, le plus 
fréquemment du moins, de grands troubles fonctionnels ; leur trai- 
tement constitue souvent un probléme difficile 4 résoudre. 

Nous avons eu l’occasion d’observer récemment un angiome de 
lépiglotte, relativement peu ancien mais ayant une tendance 
neltement envahissante vers les organes voisins ; assez volumineux 
pour donner de la dyspnée et auquel nous avons pu faire appliquer 
avec un succes évident un traitement radiothérapique approprié. 


OpservaTion : Marie D... 32 ans. 
« La malade est examinée pour la premiére fois par l’un de nous le 
15 décembre 1921, 4 occasion d’un abcés péri-amygdalien qui a né- 
cessité son entrée & |‘hdpital Boucicaut. La malade dit ¢tre sujette & de 
fréquents abcés se renouvelant tous les six mois depuis des années. 
D’emblée il est évident qu'il ne s’agit pas seulement d’un banal 
phlegmon sus-amygdalien, car outre la fiévre & 39, la douleur, le 
trismus et l’adénopathie cervicale, il existe des phénoménes dyspnéiques 
et phonatoires particuliers : l’inspiration est pénible, lente, incomplete, 
comme s’il existait un obstacle laryngé; l’expiration au contraire est 
trés facile ; il n’existe ni stridor, ni tirage ; la voix est claire, mais faible, 
a bout de souffle. 

Un trismus moyen géne l’inspection de la gorge: la région amygda- 
lienne gauche est rouge, cedémeteuse mais ne semble pas contenir une 
collection purulente ; en déprimant la langue on apercoit une tumeur 
violacée grosse comme une noix qui cache tout le larynx. Ne pouvant 
apprécier d’emblée la nature de cette tumeur, on met la malade en 
observation. Les jours suivants on voit évoluer un abcés sus-amygda- 
lien puis en février 1921 la malade est amenée & Laénnec pour examen 
du larynx. 

Examen (Laénnec, février 1921) : la malade apyrétique, moins de 
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dyspnée, mais une voix piteuse et une sensation de boule dans la gorge, 
sensation ancienne datant de 3 ans. 

L’examen de la gorge, facile, révéle, aprés abaissement de la langue, 
une masse violacée occupant la place normale de |’épiglotte. Cette masse 
tranchant par sa couleur lie de vin sur la muqueuse pharyngée a le vo- 
lume d’une noix, régulitrement arrondie ; présente un aspect granité di 
4 de multiples nodules blancs ou violets en téte d’épingle. 

Le miroir laryngé montre que la tumeur occupe bien la place de l’épi- 
glotte, qu’elle masque la cavité laryngée et se souléve légérement a 
inspiration. 


Il ne persiste de l’épiglotte normale que le bord droit, aplati et dévié 
par la tumeur ; la limite de la muqueuse saine et de la tumeur est trés 
nette ; au contraire en avant et du cdté gauche, la tumeur se prolonge 
insensiblement vers la base de la langue et l’‘amygdale par une zone de 
muqueuse violacée, tomenteuse comblant en partie les sillons glosso- 
épiglottiques et glosso-pharyngiens. 

Le toucher constate l’indolence obsolue de cette masse sus-épiglottique, 
sa consistance résistante irrégulitre avec zones dures ou ramollies, la 
milité relative "absence de saignement. 

La base de la langue présente surtout danssa moitié gauche une zone 
surélevée, violacée, piquetée de nodules, qui va masquer en partie le 
v lingual, mais ne géne pas la mobilité de la langue. Cet aspect anormal 
se voit aussi sur le cdté gauche de la langue, l’amygdale gauche volumi- 
neuse recouverte de cette muqueuse violacée et piquetée qui déborde 
sur lepilier postérieur, le pole supérieur, le pilier antérieur, et méme la 
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région du pied de la branche montante du maxillaire inférieur en arriére 
des molaires, jusque sur la muqueuse jugale correspondante. Mais en 
ce point la coloration est normale, on ne trouve que l’aspect granité et 
piqueté. 

En présence de ces lésions, on pense & une tumeur angiomateuse de 
l’épiglotte se propageant en surface & la langue et l’amygdale gauche ; 
ce diagnostic fut confirmé par un examen histologique fait par M. le pro- 
fesseur Letulle qui conclut 4 « angiome lacunaire sous-épidermique a type 
de lymphangiome plutét que hémangiome. » 

La biopsie provoqua une poussée fébrile avec douleur et trismus et une 
grosse réaction ecchymotique de la langue. 

La dyspnée légére actuelle et surtout la possibilité de futurs accidents 
dyspnéiques graves imposaient un traitement immédiat, la malade est 
admise & Laénnec en mars 1921. 

Les différents types d’intervention généralement employés ne paraissent 
pas possible : on aurait bien pu enlever l’épiglotte par les voies natu- 
relles & l’anse ou ala pince, mais lV’opération ett été absolument incom- 
pléte puisque la tumeur dépassait trés largement les limites de l’opercule, 
elle paraissait méme trop diffuse pour une ablation par voie externe, sans 
compter que celle-ci comporte évidemment de grands risques. L’igni- 
poncture eit certainement été insuffisante. 

La tumeur était également beaucoup trop volumineuse et trop diffuse 
pour penser & employer la diathermie qui, dans un tel cas pourrait peut- 
étre s’accompagner d’hémorragie lors de la chute d’un escarre. L’électro- 
lyse a donné de bons résultats dans les angiomes du voile du palais, 
mais l’application des aiguilles sur l’épiglotte eit été plus difficilea 
faire tolérer, et de bien nombreuses séances auraient été nécessaires 
pour une tumeur aussi volumineuse, en admettant qu'on ett réussi. 

On pensa aussi au radium, mais il semblait difficile de maintenir en 
contact suffisant un tube ou des aiguilles radiféres contre la tumeur. On 
décida d’employer la radiothérapie qui n’a jamais été ulilisée jusqu’ici, 
croyons-nous M. le docteur Clair eut lobligeance d’assurer la direction 
du traitement qui dura sept semaines, et consista en irradiations portant 
sur l’épiglotte en feux croisés, puis sur les zones de propagation : amyg- 
dale gauche et face interne de la joue gauche ; chaque secteur fut traité 
& quatre séances de trente-cing minutes ; la dose employée fut 7H filtrés 
par filtres de 7 millimétres avec étincelle de 35 centimétres. 

En juin, la malade se trouve tout & fait améliorée, la voix est normale 
plus de dyspnée, plus de géne. La tumeur doit étre examinée au miroir 
laryngé, elle n’a plus que la taille d’une noisette, allongée depuis la 
moilié gauche de l'épiglotte jusqu’au repliary-¢piglottique ; elle est lisse, 
rose violacé, laisse voir !hémi-larynx droit normal, et en phonation la 
corde gauche normale. L’aryténoide gauche est un peu boursouflé. Les 
zones voisines oi) se propageaient l’angiome ont repris leur aspect nor- 
mal ; l’'amygdale et les replis glosso-épiglottiques et glosso-pharyngiens 
sont libres. La base de la langue garde seulement du coté gauche un 
épaississement de la muqueuse qui dépasse un peu la ligne médiane. Le 
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V lingual est visible. Partout les nodules en téte d’épingle ont 
disparu. 

Depuis plus d’un an, sans reprise de traitement, l’état local s’est 
maintenu ainsi que la guérison fonctionnelle. » 


L’angiome du larynx est une rareté parmi les tumeurs bénignes 
puisque la statistique la plus récente donnée par Irwin Moore dans 
son remarquable travail paru dans le Journal of Laryngology 
(juillet 1920), ne rapporte que soixante-treize cas publiés, compre- 
nant méme des tumeurs dont la constitution histologique est 
discutable, et depuis nous n’avons pas trouvé de nouvelles publica 
tions sur ce sujet. 


L’étiologie de ces tumeurs est obscure, considérées par quelques 
auteurs comme le résultat d’un état inflammatoire chronique de la 
muqueuse avec hyperplasie, elles sont supposées par d'autres d’ori- 
gine congénitale, d’abord inapercues, puis s’accroissant dans le 
cours de la vie, et donnant lieu tardivement a des symptémes fone- 
tionnels, quelques cas d'angiomes chez les tous jeunes enfants 
viennent appuyer cette hypothése. 

Généralement unique (quelques cas de tumeurs doubles bilaté- 
rales ou multiples ont été signalées) l'‘angiome se présente le plus 
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souvent comme une tumeur petite dont la grosseur varie du volume 
d’une lentille & celui d’une noisette, de*consistance molle, d’aspect 

muriforme. Il frappe surtout par sa coloration intense qui varie du 

gris bleuté au violetet au rouge pourpre. Le néoplasme peut se dé- 

velopper dans toutes les parties du larynx, mais son siége de prédi- 

lection est sur le bord libre ou la face supérieure d’une corde vo- 

cale. On en a décrit souvent sur la bande ventriculaire, les replis 

ary-épiglottiques, plus rarement au ventricule de morgagni, dans 

la fosse piriforme, sur |’épiglotte. 

Mais les tumeurs intra-laryngées sont de beaucoup les plus fré- 
quentes puisque dans la statistique d’Irwin Moore, parmi les 60 cas 
ou la situation a été exactement décrite, 33 cas siégeaient sur une 
corde vocale droite ou gauche ou a Ja commissure antérieure, 4 sur 
la bande ventriculaire, 4 venaient du ventricule de morgagni. Les 
angiomes extra-laryngés se répartissent en 4 sur les replis ary-épi- 
glottiques, 2 sur |’épiglotte, 2 dans une fosse piriforme, 6 sur les 
aryténoides, 4 sous-glottiques et 7 diffus. 

La symptomatologie des angiomes est souvent fruste : catarrhe 
chronique avec toux, voix rauque ou aphonie. Les tumeurs des 
cordes peuvent, surtout si elles sont pédiculées et volumineuses, 
provoquer de la dyspnée constante ou paroxystique en plus des 
troubles vocaux. L’expectoration muco-sanguinolente fréquemment 
répétée est un signe de plus de valeur, mais inconstant. 

L’examen laryngoscopique est nécessaire pour reconnaitre la tu- 
meur, mais ne suffit pas toujours pour affirmer sa’ nature angioma- 
teuse, car des polypes, des fibromes, des papillomes vasculaires, des 
tumeurs variqueuses, des petits kystes peuvent présenter des ana- 
logies de situation, volume et méme de couleur, telles que l'examen 
histologique est nécessaire pour les différencier. 

Selon les cas, on est en présence, soit d'un hémangiome simple 
constitué par un plexus serré de capillaires dilatés et de petites 
veines, la néoformation de capillaires est le caractére essentiel, soit 
dun hémangiome cayerneux oi on voit un mélange de lacs san- 
guins communiquant librement, rappelant le tissu spongieux, soit 
du lymphangiome formé de canaux lymphatiques dilatés et 
d’espaces limités par un endothélium, soit enfin, de formation aty- 
pique angiofibrome. 

Nous voyons que ces earactires donnés par Irwin Moore comme 
les plus typiques de l’'angiome sont fort différents de ceux de notre 
cas. Le siége d’abord : deux cas seulement d’angiome épiglottique 
sont rapportés avant nous: Desvernine (Cuba, 1888) cite un an- 
giome pédonculé encapsulé de I'épiglotte; la tumeur était ovoide, 

lobulée, violette, mesurait deux centimétres sur un, était attachée 
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par un pédicule a la face laryngée de l’épiglotte, elle fut enlevé au 
galvano-cautére. 

Tauber (Denver, 1889) rapporte le cas d’un homme de 42 ans 
dysphagique, dysphonique et dyspnéique, traité depuis deux ans 
pour catarrhe. Une tumeur lisse brillante, bleu rouge, couvrait 
entitrement la face dorsale de I’épiglotte ; elle fut enlevée a l’anse 
galvanique avec une petite hémorragie elle mesurait 3 centimétres 
etdemi sur 2 centimétres et demi. Pas de récidive 8 ans aprés. 
D’aprés leur description ces tumeurs sont pédiculées et limitées : 
elles different de notre cas oti l’épiglotte elle-m éme est siege de l’an- 
giome et ot la tendance envahissante est nette vers aryténoide vers 
la base de la langue et l’épiglotte. 


Cette tendance a l’expansion a été observée par Vittorio Massei et 
chez un malade observé successivement par Morel Mackenzie (4870), 
Wolfenden (1888), Bond (1898), Saint-Clair-Thomson (1900). Au 
début c’était une tumeur angiomateuse de la bande ventriculaire 
droite, puis elle s’étend, et en méme temps parait une tuméfaction 
de l’extrémité antérieure de la corde vocale gauche. En 1899, Bond 
lenléve par thyrofissure. Une description complete de Saint-Clair 
Thomson nous montre cette tumeur couvrant la vallécule droite, le 
repli ary-épiglottique droit, les deux bandes ventriculaires, la ré- 
gion sous-glottique gauche. 

Norman Patterson et Pike ont enlevé chez une femme de 47 ans 
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une tumeur largement pédiculée s’étendant de la fosse pyriforme 
gauche sur l’aryténoide et le repli aryténoide gauche et remplissant 
tout le larynx. Notons que dans ces deux cas la propagation reste 
intra laryngée et ne tend pas a gagner I'extérieur. 

Les traitements jusqu’ici appliqués ont été trés variables ; dans les 
44 cas opérés on reléve que l’ablation a la pince a été pratiquée 
19 fois, l’anse froide 5 fois, la galvano-cautérisation 7 fois, il s’agis- 
sait de petites tumeurs abordables par voie indirecte. La technique 
est facile, mais les risques sérieux de spasme, d’hémorragie avec 
chute de sang dans les bronches, ont fait proposer quelques fois la 
trachéotomie préalable. 

Si on opére par méthode directe, on peut utiliser la spatule la- 
ryngée que recommande Irwin Moore, bien qu'elle ne semble pas 
avoir été déja employée ; ou la laryngoscopie en suspension (Norman 
Patterson et Pike), mais il est alors prudent de faire une trachéo- 
tomie. 

Une troisiéme méthode pour aborder le larynx, la thyrofissure a 
été employe 7 fois, avec anesthésie soit locale, soit générale. On 
peut par ce procédé faire une ablation totale de la tumeur et libérer 
jusqu’en tissu sain comme pour une tumeur maligne ; l"hémorragie 
est minime et peut étre facilement arrétée. 

Emile Meyer (New-York, 1916), put faire ablation d’une bande 
ventriculaire, d’une partie du ventricule et d'une corde, puis réunir 
les bords de fa plaie et rétablir par des sutures la continuité de la 
muqueuse. 

Tous les auteurs qui ont pratiqué la thyrofissure déclarent ce pro- 
cédé supérieur a tout autre et seul vraiment chirurgical. 

Le traitement médical, par contre, n’est pas arrivé & la méme 
précision. Les applications médicamenteuses locales n’ont aucune 
efficacité. 

Le radium a ¢té employé par Ryerson (Torento, 1912), pour an- 
giome bilatéral des cordes. Un disque de3 milligrammes de radium, 
d'une activité de 1 million fut introduit dans le larynx tous les trois 
mois pendant un an, deux a trois minutes chaque fois. 

Aprés amélioration et nouvelles applications avec 10 milli- 
grammes, les tumeurs disparurent, laissant deux nodules cicatri- 
ciels. 

New et Clarke appliquérent 50 milligrammes de radium & une 
fillette de 9 mois atteinte de stridor inspiratoire et présentant dans 
la région subglottique gauche une tumeur sessile. L’application 
extérieure de 4 heures provoqua une amélioration. 

Un enfant de 11 semaines, dyspnéique, porteur d’angiomes caver- 
neux, au nez, au coin de ]'eil, au thorax et au cuir chevelu fut in- 
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tubé puis irradié par un tube extérieur a Ja face et au cou ; la dysp- 
née disparut, les angiomes rétrocédérent. Ces deux cas ne prouvent 
pas l’action du radium sur l’angiome, mais sur des tumeurs intra- 
laryngées. 

Pour notre malade, nous avions pensé faire des applications de 
radium; mais la difficulté de placer tube ou aiguille radifére, les 
risques d’irradiation irréguliére, la multiplicité des séances nous fit 
abandonner ce projet. 

C’est alors que nous avons employé les rayons X selon la tech- 
nique déja indiquée. 

Il semble qu’une fois déja la radiothérapie fut essayée par Levborg 
(New-York, 1918), sur un nourrisson de 10 semaines présentant 
dyspnée, stridor et des taches angiomateuses sur la tempe, le palais, 
le cou. 

Dans I'hypothése d’une tumeur angiomateuse du larynx provo- 
quant la dyspnée, on pratiqua une intubation et des irradiations 
avec succes. 

Mais ni ce cas, ni les deux précédents, ne peuvent amener a une 
conclusion puisqu’on ne peut faire la preuve d’une tumeur angioma 
teuse. 

Chez notre malade, au contraire, nous avons le contréle du labo- 
ratoire, et l’action de la radiothérapie est prouvée par l’arrét de 
lextension de la tumeur, la régression considérable de cette tumeur, 
la restilulio ad integrum des zones de propagation et au point de 
vue fonctionnel par la guérison qui s’est maintenue depuis plus d’un 
an. Nous pouvons ajouter qu’au cas peu probable d’une reprise d’ac- 
tivité de la tumeur. Nous serions disposer 4 essayer de nouveau 
celle thérapeutique qui nous a paru jusqu'ici sans danger. 


CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE L’UNIVERSITE ROYALE DE CATANIA 


(Directeur : Prof, SALVATORE CITELLI) 


UN CAS RARISSIME D'ANGIOME PRIMITIF DE LA CAISSE 
TYMPANIQUE ET DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE 


Par le D) ANTONIO PIAZZA 


Assistant 


Les angiomes de l’oreille, déja peu fréquents sur le pavillon, se 
rencontrent exceptionnellement dans l’oreille moyenne et interne. 
Dans la littérature je ne crois pas qu'il y ait d'autres que ceux du 
rocher du temporal décrils par Politzer (qui, & une période plus 
avancée, aenvahi la fosse cranienne moyenne et la postérieure) ; une 
autre communiquée par Moure au Congrés de Florence en 1896, 


deux cas douteux communiqués par Brady & Boston en 1912 et un 
dernier rencontré par M. Junea dans la cavilé mastoidienne d'une 


vieille femme de 70 ans; en dehors de ces cas il n’en existe pas 
d'autres ; il y a aussi peu d’angiomes profonds de l’oreille. Ajoutons 
que Arzlan, en 1903, a publié deux cas pareils de fibro-angiome 
pédonculés ; un de la caisse et un autre de la partie profonde du 
conduit. 

Pour ce motif il m’a semblé utile de publier un cas d’angiome 
primitif de la caisse et de la partie profonde du conduit auditif 
externe osseux, observé par mon Maitre et communiqué gracieuse- 
ment par lui. 

Madame M., d’environ 50 ans, de Catania. Elle fut visitée pour la 
premiére fois par le Prof. Citelli, 9 ans auparavant. A I'examen en- 
doscopique de l’oreille, on nota alors une tuméfaction arrondie d’une 
grosse noisette, d'une coloration presque rouge de la caisse, im- 
planté sur la paroi postéro-inférieure de la cavité tympanique, et qui 
s’étendait sur 1 centimétre & la paroi postérieure du conduit osseux. 
La peau de celui-ci était soulevée, tendue et rendue convexe par la 
néoformation, elle présente un aspect normal quoique assez amincie. 
La membrane du tympan était en partie détruite ; l’audition pour 
les bruits élevés trés endommagés. 

Dans un but diagnostic on fait une petite incision sur la tumeur, 
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on a la sensation nette qu’aprés avoir traversé 4 peine la couche su- 
perficielle, le petit bistouri rencontre un peu de résistance, pour 
atteindre rapidement l’os 4 nu. En faisant l'incision on provoque une 
abondante hémorragie, qui est arrétée par un tamponnement trés 
serré de la cavité tympanique et du conduit ; le sang qui s’échap- 
pait était rouge. On fait un diagnostic probable d’angiome ; on con- 
seille de ne pas toucher a la tumeur. 

La malade aprés 8 ans s’est représentée au Prof. Citelli, parce que 
depuis quelques semaines, elle a vu apparaitre une parésie homola- 
térale du facial correspondant. D’autre part, a l’otoscopie on peut 
observer que le conduit était & cette époque presque complétement 
occupé par une tuméfaction convexe, d’une consistance demi-élas- 
tique, largement implantée sur la paroi postérieure, recouvert par la 
peau trés amincie d’une coloration 4 peu prés normale. Une pareille 
tuméfaction arrivait 4 environ 4 centimétre du méat auditif externe. 
Avec un mince speculum introduit délicatement entre la tumeur et 
la paroi antérieure du conduit, on pénétre jusqu’a la caisse. On ne 
palpe pas de ganglions engorgés, par d'autres signes dignes d’étre 
relevés. Rien d’important dans les antécédents; la syphilis est 
nice. 

Nous nous trouvons évidemment en face de la méme néoforma- 
tion que celle observée 8 ans auparavant, qui a envahi presque toute 
la paroi postérieure du conduit et de la caisse ; nous nous gardimes 
bien de brutaliser la tumeur qui se présentait séche et entiirement 
recouverte d’une peau amincie. L’unique moyen qu’on pouvait 
tenter était la radiumthérapie, laquelle a donné assez fréquemment 
de bons résultats dans les angiomes. D’aprés notre diagnostic eli- 
nique il s’agissait d'un angiome probablement capillaire. 

Une année apres, c’est-a-dire 9 ans aprés la premiére visite, la 
parésie faciale était devenue presqu’une paralysie, et dans le con- 
duit la tumeur représentait le méme aspect de la précédente fois. 

Dans notre cas, on doit faire le diagnostic d’angiome de la paroi 
postérieure du conduit auditif. A lincision exploratrice, on a eu 
une hémorragie trés abondante ; en outre le petit bistouri a ren- 
contré trés peu de résistance dans le corps de la tumeur et il avait 
atteint rapidement I’os qui était & découvert. De tels faits et la large 
base d’implantation de la tumeur, font exclure le fibrome ainsi que 
la télengectasée, le fibro-lipome, etc. D’autre part, le processus trés 
lent, et les constatations faites par l’incision exploratrice excluent 
Vhypothése d’un sarcome, endothélium ou carcinome. 

Nous avons pensé en outre, dans I'affirmation d’un angiome ca- 
pillaire, parce que le poli et la coloration normale de la peau qui la 
recouvrait, absence de pulsation de sa masse, et aussi la coloration 


= 


480 ANTONIO PIAZZA 


du sang, parlaient contre le diagnostic d’angiome caverneux et 
encore contre le diagnostic d’angiome veineux ou artériel. 

Nous pouvons done affirmer que notre tumeur d’aprés ces consi- 
dérations était un cas rarissime d’angiome capillaire développé dans 
les tissus mous sous-muqueux de la partie postérieure de la eaisse, 
tumeur qui a envahi progressivement la paroi postérieure du con- 
duit osseux. 
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PARALYSIE DE LA CORDE VOCALE DROITE 
D’ORIGINE TRAUMATIQUE 
COMPRESSION DU RECURRENT PAR HEMATOME 
GUERISON 


Par J. GAREL 
Médecin honoraire des Hépitaux de Lyon 


M. l’abbé B., agé de 53 ans, m’est adressé par le D' Berger de la 
Céte-Saint-André, le 5 septembre 1916, pour un enrouement sur- 
venu a la suite d’un traumatisme. 

Dans l'aprés-midi du 26 juillet 1916, ce malade, sous l'influence 
d'une insolation fait une chute de bicyclette. Lorsqu’il se reléve, il 
constate qu’il s’est fait une blessure au front et au niveau du nez; il 
s'est méme coupé la langue assez profondément. 

Le lendemain, a son réveil, sa langue était trés tuméfiée et rem- 
plissait la eavité buceale au point de produire un certain degré 
d’étouffement., A neuf heures du matin, il se produisit un épanche- 
ment sanguin interne au niveau du cou, formant une saillie mar- 
quée a la maniére d’un goitre. Au méme instant il devint complé- 
tement aphone. L’aphonie dura une douzaine de jours et fut alors 
remplacée par une voix bitonale. Lorsque se produisit cette enflure 
cervicale, il survint des menaces de suffocation, et dans la suite il 
éprouva de la dysphagie pour la salive et les aliments. L’épanche- 
ment sanguin ne se borna pas a Ja région du cou, il envahit aussi 
la partie supérieure du thorax, comme en témoignait la teinte 
violacée des téguments. Quelques jours plus tard, cette teinte devint 
jaune et verdatre et finalement, la peau reprit sa couleur normale. 
Mais la raucité vocale persista. 

A Vexamen au miroir laryngien, je constate une laryngoplégie 
droite, la corde immobile sur la ligne médiane sans chevauchement 
des arylénoides. Cette paralysie est évidemment la conséquence de 
la compression du nerf récurrent droit par le gros hématome cer- 
vical. 

Le malade étant trés inquiet sur le sort réservé & sa voix, je 
m’empresse de le rassurer en Jui affirmant qu’il recouvrera certai- 
nement une voix normale, la cause de la compression étant appelée 
a disparaitre plus ou moins rapidement. 

Je revois le malade le 9 octobre, il me déclare que sa voix s'est 
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progressivement améliorée depuis le 20 septembre. Pendant les deux 
premiers jours il ne pouvait donner que des sons trés forts et en 
voix de basse. Puis la tonalité s’est peu & peu élevée. Il existe 
encore une légére bitonalité de tres minime importance. Cependant 
a l’examen, je constate que les cordes vocales ont une motilité tout 
a fait normale. Hier, le malade dit qu‘il a pu chanter les vépres 
sans aucune fatigue. 

Le 29 octobre, il m’écrit que la guérison est aussi compléte 


que possible et que la voix ne présente plus la moindre trace 
d’altération. 


Cette observation est intéressante au point de vue pathogénique, 
La laryngoplégie droite est survenue secondairement, l'épanche- 
ment sanguin n'ayant eu lieu que le lendemain du traumatisme. 
I] est probable qu'un ou plusieurs vaisseaux ont subi une lésion des 
parois non d’emblée perforante. Ce n’est que le lendemain, sous la 
poussée probable de la pression circulatoire, que la paroi vasculaire 
a cédé, ILen est résulté la formation d’un hématome assez impor- 
tant pour comprimer le nerf récurrent droit. Comme il est a 
peu prés de régle générale et comme je l’ai fait remarquer maintes 
fois déja, la paralysie a eu un début instantané, apoplectiforme en 
quelque sorte. 

Autre point a retenir dans ce cas, c’est la durée totale d'une 
laryngoplégie dont on a pu noter exactement les dates d’apparition 
et de disparition, puisque cette paralysie a duré du 27 juillet au 
20 septembre, soit en tout 55 jours, 

Enfin, étant donné le processus étiologique bien défini de cette 
paralysie, vu la tendance que doit avoir un hématome a diminuer 
progressivement aprés avoir atteint d’emblée son volume maximum, 
on étaiten droit de porter un pronostic favorable certain, la dégé- 
nérescence du nerf ne pouvant se produire dans cette circonstance. 


a 


DEUX CAS DE PARALYSIE DE LA CORDE VOCALE GAUCHE 
D’ORIGINE TRAUMATIQUE 


Par le D' F. BLANC (d’Alger) 


Le 8 mai 1911, le médecin-major 0... rentrait en automobile & Mascara 
en compagnie d’un de ses amis, lorsqu’é un virage, la voiture lancée & 
une trés vive allure, dérapa, puis fit un violent téte & queue pour se re- 
trouver dans une direction diamétralement opposée & la direction pre- 
miére. Les deux voyageurs étaient restés pris dans la capote, et c’est & 
cette circonstance qu’ils durent de n’étre pas projetés en dehors de la 
voiture et de n’éprouver aprés l’accident qu’une courbature générale. Le 
docteur 0... cependant ressentait une douleur assez violente et mal loca- 
lisée dans la région rétro-sternale ; cette douleur persista plus d’un mois. 
Il remarqua également, mais sans y attacher d’importance, qu’il éprou- 
vait de la difficulté & mettre son faux-col, comme s'il était trop étroit. 

Le 10 au matin, le D" 0... se réveille complétement aphone, incapable 
d’émettre le moindre son. Il met cette aphonie sur le compte d’un refroi- 
dissement banal et fait quelques inhalations. N’ayant constaté aucune 
amélioration au bout d’une huitaine de jours, il vient nous voir & Oran. 

Pendant que notre malade nous raconte son histoire, nous remarquons 
qu’il présente une voix bitonale trés nette qui nous fait immédiatement 
penser a une laryngoplégie, ce que confirme l’examen laryngoscopique 
en nous montrant une corde vocale gauche immobilisée en position para- 
médiane. 

Rien & signaler dans les antécédents du malade ; pas de spécificité, 
rien aux poumons; du reste le malade, qui est agé de 30 ans, est trés 
robuste : rien du cété du corps thyroide. Nous proposons un examen ra- 
dioscopique du médiastin, mais le malade ne peut prolonger son séjour 
a Oran et rentre chez lui. Il se met de lui-méme & l’iodure de potassium 
qui ne donne aucun résultat. 

Nous revoyons le malade le 20 juin: la voix est toujours bitonale, et 
la corde vocale gauche complétement immobile pendant la phonation. La 
radioscopie ne révéle rien du cété du médiastin. Le malade part en congé 
en juillet. 

Dans le courant du mois d’aout, notre malade a la satisfaction de cons- 
tater que sa voix s’améliore d'une facon trés sensible, et que chaque 
jour apporte un nouveau progrés. 

Le 5 septembre, il voit & Lyon notre maitre le D* Garel qui constate 
que la corde vocale a retrouvé sa mobilité. A la fin du méme mois nous 


revoyons notre malade dont la voix est maintenant tout 4 fait nor- 
male. 


Le 2 janvier 1921, au cours d'une prc menade en automobile A une 
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allure modérée aux environs de Saint-Etienne, la voiture dérape & um 
virage sur un terrain gras. et la roue droite arriére vient s‘arréter dans 
un fossé profond de 50 centimétres environ, tandis que les trois autres 
roues restaient sur la route. Du fait de l’arrét brusque qui s’ensuivit 
ainsi que de la déclivité de l’arriére de la voiture, M™* R..., de la place 
qu'elle occupait en arriére et & gauche, fut projetée sur le cété droit et 
vint heurter la carrosserie devant laquelle elle se trouva 4 genoux. Son 
bras droit fut légerement contusionné par le pivot support de la capote, 
mais elle ne ressentit aucune autre douleur. Le mouvement de transla- 
tion avait di étre cependant assez violent, car le manchon que M”* R... 
avait instinctivement abandonné fut ramassé& 1m. 50 environ dans le 
pré voisin. La promenade se poursuivit sans autre incident, et le soir & 
Saint-Etienne, M™e R.., chanta dans une réunion de joyeux amis. 

Mais le 5 janvier, M™° R... se réveilla presque aphone, et depuis cette 
époque la voix est restée voilée ; des inhalations n’ont donné aucun ré- 
sultat. 

La malade part en voyage et vient A Alger. Devant la persistance de 
cette aphonie qui cependant, dit-elle, s’est légcrement améliorée, elle 
vient nous voir le 25 janvier. 

M™¢ R... ne présente pas une aphonie compléte, la voix est seulement 
voilée, blanche ; elle n'est pas bitonale. 

A lVexamen du larynx, on constate une immobilité de la corde vocale 
gauche en légére abduction. On a cependant limpression que la corde 
n’est pas tout a fait immobile et que par intermittences, elle présente de 
trés légers snouvements pendant la phonation. 

Rien & signaler dans les aniécédents ; M™¢ R... qui est Agée de 36 ans, 
est plutot forte ef présente un élat général excellent. Rien du coté du 
corps thyroide. Radioscopie du médiastin (D* Raoust). 

Les poumons sont clairs et bien aérés; cette clarté s’accentue dans la 
toux. 

Pas de ganglions trachéobronchiques ni péribilaires. 

Du coté du ccour et des gros vaisseaux, rien & signaler; l’ombre mé- 
diane a des dimensions normales. 

A signaler une légere augmentation de volume du foie. 

Le 27 janvier, nous revoyons la malade. Avant méme de l’examiner, 
sa voix nous semble plus claire par moments. Au larynx, méme aspect, 
mais on constate cette fois d’une facon trés nette et par intermittences 
de légers mouvements d’adduction de la corde vocale gauche. 

M™° R... rentre & Saint-Etienne. A la fin de février, elle nous écrit 
quelle a retrouvé sa voix et quelle peut chanter comme auparavant. 


Ces deux observations semblent calquées l'une sur l'autre et peu- 
vent se résumer ainsi: deux ou trois jours aprés un accident d’auto- 
mobile en apparence bénin survient brusquement une paralysie ré- 
currenticlle gauche; l’examen du cou et du médiastin ne révéle 
aucune cause de compression ; aprés un temps variable la corde 
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paralysée recouvre progressivement sa mobilité en méme temps que 
la voix redevient normale. 

Le D* Garel, qui a vu le malade qui fait l’objet de notre premiére 
observation, avait émis 4 cette époque une explication qui n’est 
assurément qu’une hypothése, mais une hypothése trés originale et 
trés séduisante et qui cadre bien avec une analyse détaillée de ces 
deux observations. Au moment oii le malade, violemment projeté en 
avant, vient heurter la voiture, il y aurait brusque projection en 
avant du paquet cardio-vasculaire, suivie immédiatement d’un mou- 
vement de retrait aussi brusque qui lui ferait reprendre sa place 
normale. 

Dans ce dernier mouvement il y aurait tiraillement du récurrent 
gauche par la crosse aortique, d’oti épanchement séreux dans le 
névriléme, compression des fibres nerveuses et phénoménes de 
paralysie. Le retour progressif de la mobilité de la corde vocale ne 
serait que le reflet de la résorption progressive de l’épanchement qui 
étranglait les fibres nerveuses. . 

A Yorigine de chacune de nos observations, on note en effet un 
traumatisme assez violent, quoique en apparence bénin. Dans le cas 
du D' 0... notre confrére et son ami ont ¢té retenus par la capote et 
c’est A ce fait qu’ils doivent de n’avoir pas été projetés en dehors de 
Ja voiture. Nous connaissons tous la violence avec laquelle on est 
projeté dans un simple dérapage 4 un virage brusque et mal pris, 
lorsqu’on roule a une bonne allure ; aussi peut-on facilement s’ima- 
giner ce que doit étre cette violence de projection lorsque la vciture 
fait un téte & queue complet. 

La preuve de cette violence en est encore dans ce fait que pen- 
dant un mois notre malade a ressenti une douleur sourde dans la 
région rétro-sternale, et qu'il éprouvait de la difficulté a mettre son 
faux-col, comme s'il avait été trop étroit. 

Dans notre seconde observation, il semble que le traumatisme au- 
rait été moins violent ; en réalité entre les deux roues arriére de la 
voiture il y aeu brusque dénivellement de cinquante centimétres 
environ, et la malade a été brusquement projetée du cdté gauche 
du siége arriére, contre le cbté droit de la carrosserie devant lequel 
elle s’est trouvée & genoux. Nous ajouterons que M™ R.,. est plutot 
forte et de taille au-dessus de la moyenne. 

La localisation de Ja paralysie 4 la corde vocale gauche, son début 
brusque, son apparition deux ou trois jours aprés l’accident, sont 
autant de caractéres qui cadrent bien avec l’explication proposée par 
le Garel. 

La localisation & gauche s’explique d’elle-méme par la disposition 
différente des deux récurrents. On congoit facilement que tout dé- 
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placement brusque du cceur puisse se faire sentir avec une certaine 
violence au niveau de la crosse aortique, et n’avoir au contraire au- 
cune répercussion au niveau de la sous-claviére droite. 

Nos deux malades qui, la veille ont la voix normale, présentent le 
lendemain matin au réveil ou de l’aphonie ou une voix bitonale. 
N’est-ce pas 1a la caractéristique de la paralysie récurrentielle dans 
l'anévrisme de l’aorte, avec son début brusque sur lequel le D" Garel 
insiste tout particuli¢rement? 

« La paralysie du récurrent se produit subitement a l'occasion 
d'une émotion, d'une quinte de toux, d'un mouvement, d’un effort. 
C'est, si je puis m’exprimer ainsi, une sorte d’apoplexie de la corde 
vocale ». Or ne peut-on pas assimiler l’étranglement des fibres ner- 
veuses par un épanchement dans le névriléme a une véritable 
compression portant non plus sur le récurrent luieméme, mais sur 
ses fibres ? L’agent de compression ne serait plus extérieur au trone 
nerveux, mais siégerait dans sa gaine méme. 

Dans notre premiére observation, l’accident est arrivé le 8 mai, et 
cest le 10 au matin, c’est-’-dire deux jours aprés que le malade a 
présenté une voix bitonale. Dans la seconde observation, c’est le 
2 janvier que la malade était en promenade et c’est le 5, c’est-a-dire 
trois jours aprés, gu’elle était aphone. On note 1a une période de 2 a 
3 jours entre l'accident et l’apparition de la laryngoplégie, période 
qui semble correspondre a la formation de l’épanchement dans la 
gaine du trone nerveux et a I’étranglement progressif de ses fibres. 

Enfin le retour progressif de la mobilité de la corde vocale ne se- 
rait que la conséquence de la résorption progressive de l’épanche- 
ment et de la disparition de l’'agent de compression. La durée de la 
paralysie, différente dans nos deux cas, serait fonction de la violence 
du traumatisme. 

Il ne faut pas donner a cette explication autre chose que la valeur 
d’une simple hypothése, trés originale et cadrant bien avec les faits, 
mais néanmoius sans soutien ferme, la laryngoplégie ayant été 
unique symptome. Cela est d’autant plus vrai que le D* Garel a eu 
occasion de voir plus tard, en 1916, un cas de laryngoplégie d'ori- 
gine traumatique, ayant beaucoup de points de ressemblance avec 
les deux nétres, et dans lequel le récurrent était comprimé par un 
gros hématome du cou, Bien que dans nos deux observations il n’y 
ait eu ni hématome apparent, ni aucun symptéme du cété du cou, 
sauf cependant dans la premiére une douleur assez mal localisée et 
le fait que le malade ne pouvait plus mettre son faux-col, les nom= 
breux points de ressemblance entre ces trois observations permettent 
une nouvelle hypothése. La cause qui est restée cachée dans nos 
deux observations ne serait-elle pas la méme que celle qui a mani- 
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festé sa présence d’une facon tangible dans le cas de M. Garel, et la 
paralysie récurrentielle de nos deux malades ne pourrait-elle pas 
étre expliquée par un hématome de la région profonde du cou ? 
L’hypothése peut trés bien se soutenir. 

Il y a cependant un point qui doit retenir l’attention. Le malade 
de M. Garel a fait un hématome du cété droit du cou, d’ou laryngo- 
plégie droite. Or, nos deux malades, sans traumatisme direct au ni- 
veau du cou, ont localisé tous les deux leur laryngoplégie & gauche. 
Y a-t-il la simple coincidence, ou faut-il y voir un argument en fa- 
veur de la premiére hypothése ? 


ZONA DES VII ET VIII PAIRES CRANIENNES 


Par A. BLOCH (de Paris) 


L’attention a été attirée dans ces derniéres années sur le zona 
de Yoreille par de nombreux travaux qui, dans leur ensemble, 
ont confirmé et complété les notions établies par Ramsay Hunt 
en 1909. 

Nous avons eu l’occasion récemment d’en observer un cas parti- 
culiérement net dans le service d’oto-rhino-laryngologie de I’hépital 
Saint-Antoine (docteur Lermoyez) et nous croyons intéressant d’en 
rapporter l'histoire. 


OBSERVATION 


Il s’agit d'une femme de 27 ans, domestique, ne présentant aucun an- 
técédent pathologique personnel ou héréditaire, qui a été prise, 10 jours 
environ avant la date de son entrée & I’hépital, de quelques troubles 
légers sans cause précise, sous forme de point de cété et de douleurs dans 
le bras droit. Aprés ces prodromes l’affection a réellement débuté le 
23 janvier par une brusque céphalée diffuse, violente et continue avec 
maximum au niveau de la région frontale et de la région auriculaire 
droite. Dés ce méme jour, la malade éprouve de la géne de la parole et 
constate que son visage est asymétrique ; elle a ressenti en outre dans 
lVoreille droite des bourdonnements continus qu'elle compare a un bruit 
de corne 4 tonalité grave. Le lendemain la céphalée diminue mais des 
troubles verligineux apparaissent, assez légers, car la locomotion 
reste possible sans tendance a la chute; ils s’accompagnent de vomisse- 
ments (deux ou trois dans la journée), les bourdonnements sont sans 
changement. 

Ces divers troubles persistant les jours suivants, la malade se décide a 
venir 4 la consultation oi elle se présente le 28 janvier. 


Examen, — Cette malade parait fatiguée et présente un faciés un peu 
infecté. On remarque immédiatement une paralysie faciale droite 
classique atteignant les deux branches du facial, entravaat les mouve- 
ments de luile du nez, de la lévre, etc. (Signe de Charles Bell trés net). 
Il existe un peu d’cedéme au niveau de la région frontale et de la pau- 
piére inférieure. Pas de trouble de la sensibilité du cété de la face. A 
V'inspection de la région auriculaire on est frappé par la présence d’une 
éruption de vésicules & type herpétiforme. Celle-ci est localisée & la 
conque et au pourtour de l orifice du conduit auditif externe ; en arriére 


bs 


ZONA DES V1I ET VIII PAIRES CRANIENNES 189 


ce sont de petites vésicules arrondies remplies de sérosité trouble ; & la 
partie antérieure les véricules sont ouvertes et séchées, transformées en 
petites croutelles brunatres ; aucune douleur a la palpation du cartilage 
du pavillon. Rien de particulier & examen de la région mastoidienne. 
Nulle part on ne trouve d'adénopathies ; on remarque seulement quelques 


petits éléments rougeatres papuleux sans caractére net sur la peau de la 
région sus-claviculaire. 


Examen oloscopique. — Il existe peu de modifications en dehors 
de celles que nous avons signalées au niveau de la conque. A l’examen 
au spéculum le conduit parait d’aspect normal. La membrane tympa- 
nique est légérement rosée. Il ne semble pas exister de troubles dela 
sensibilité. 


Examen d'audition : 


Oreille droite Oreille gauche 
Voix chuchotée 50 6 m. 
Schwabach 25/30 
Rinne 
Champ-audilif 64-16.000 32-18.000 


La malade se plaint de bourdonnements conlinus trés intenses et de 
vertige. Il existe un nystagmus spontapé rotatoire gauche assez léger 
dans le regard oblique gauche. Le vertige accusé est purement subjectif; 
la station debout, la marche sont possibles; pas de déviation de la 
marche, pas de tendance & la chute, pas de signe de Romberg. 

On décide d’hospitaliser celte femme qui présente d’ailleurs un léger 
mouvement fébrile, afin de pouvoir la suivre plus attentivement et prati- 
quer au besoin les divers examens complémentaires utiles. 

Le 29 janvier le nystagmus spontané a disparu et l'on pratique l’épreuve 
calorique de Barany (eau & 26 degrés). On obtient un nystagmus 
horizontal droit aprés injection de 120 centimétres cubes dans l’oreille 
gauche, un nystagmus horizontal gauche violent aprés injection de 
30 centimétres cubes dans l’oreille droite. L’épreuve rotatoire ne révéle 
pas de différence bien marquée entre les deux cétés. L’épreuve voltaique 
donne des résultats peu concluants, étant mal supportée par la malade. 
Les épreuves vestibulaires ont été répétées les jours suivants et se sont 
montrées variables; apres une réapparition passagére du nystagmus 
spontané s’accompagnant d’une recrudescence de vertige et de déviation 
légére de la marche vers la droite, l’épreuve calorique renouvelée au 
bout d’une semaine a montré que le vestibule droit semblait & ce mo- 
ment un peu moins excitable que le gauche, cdté sain (50 centimétres 
cubes contre 80 centimétres cubes). 

Une premiére ponction lombaire faite le lendemain de l’entrée de la 
malade a ’hopital donne le résultat suivant : liquide clair pression = 12, 
albumine normale (une division au Sicard) pas de culot; examen micros- 
copique; 10 éléments par champ (mononucléaires en majorité). La réac- 
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tion du benjoin (Guillain, Laroche) a été recherchée et: trouvée né- 
gative, Wassermann négatif dans le sang et dans le liquide céphalo- 
rachidien. 

L’examen des yeux a montré : paralysie de l’orbiculaire, légére diplopie 
mal définie dans la position extréme du regard a gauche, pas de paralysie 
du droit externe droit, aucune lésion du fond de I'cil. 


Enfin la recherche de la réaction de dégénérescence (paralysie faciale) 


adonné : absence de contractilité faradique, inversion polaire mais 
secousses assez bonnes. 


La malade a fait un séjour d’une dizaine de jours environ & lhdpital ; 
la température qui avait oscille tout d’abord autour de 38 est redescendue 
progressivement 4 la normale. Les troubles auditifs se sont amendés 
peu & peu: I’éruption traitée par lapplication de pate bismuthée a 
disparu assez rapidement. Deux nouvelles ponctions lombaires ont été 
pratiquées donnant 4 l’examen un résultat sensiblement identique & la 
premiére ; elles paraissent avoir agi de facon plutét favorable sur l’évo- 
lution de la céphalée et des troubles auditifs. 

Au bout de 10 jours, la malade se sentant complétement rétablie 
demande 4 quitter l’hépital pour reprendre ses occupations. Seule a ce 
moment persiste la paralysie faciale, qui ne s'est pas modifiée. A signaler 
que la recherche de troubles de la gustation du coté correspondant de la 
langue est négative. Nous ne savons combien de temps a persisté cette 
paralysie faciale, la malade n’ayant pu étre revue. 


En résumé nous avons assisté chez cette femme 4 ]’évolution d'un 
zona auriculaire ty pique caractérisé par les quatre ¢lémente sympto- 
matiques suivants : 

4° Signes d'infection générale (fiévre, courbature, céphalée) et 
réaction méningée attestée ici par la lymphocytose rachidienne, qui 
sont communs & tous les zonas quel qu’en soit le siége ; 

2° Eruption de type zostérien localisée 4 un territoire cutané trés 
précis ; 

3° Paralysie faciale périphérique du méme cdté ; 

4° Troubles auditifs (bourdonnements, hypoacousie) accompagnés 
d'une ébauche de syndrome vestibulaire (vertige, vomissements, 
nystagmus spontané, hyperexcitabilité du vestibule). 

Cette forme de zona avait été parfaitement décrite par Ramsay 
Hunt qui la dénommait herpés otique avec paralysie faciale et 
symptémes auditifs. Dans le cas que nous venons de rapporter, le 
diagnostic s’imposait étant donné l’existence de l’éruption qui était 
déja apparue lorsque la malade s'est présentée 4 notre examen. On 
peut admettre que l’éruption en question traduit la lésion de la por- 
tion sensitive du facial, de méme que la paralysie traduit la lésion 
de sa portion motrice. Elle s’accompagne quelquefois, d’ailleurs, de 
troubles de la sensibilité objective. Souques et son éléve Baudoin 
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dans sa thése (1920) et nombre d’auteurs plus récemment encore, 
ont pensé que la distribution exacte de I’éruption se superposait a 
la topographie des filets sensitifs du facial. Chez notre malade il 
semble bien, en effet, que l’éruption occupait le territoire corres- 
pondant a la branche du facial décrite sous le nom de rameau sen- 
sitif du conduit auditif externe et par conséquent nous trouvons 1a 
un argument en faveur de leur maniére de voir. C’est ce qu’ils ont 
nommé le syndrome du ganglion géniculé. Suivant l’extension plus 
ou moins considérable de ce domaine sensitif du facial, quelquefois 
fort réduit, mais qui néanmoins existe toujours, l’éruption zosté- 
rienne pourra affecter une localisation et une étendue variables. 

Quant aux troubles auditifs ils nous paraissent d’une interpréta- 
tion trés délicate, car plusieurs hypothéses peuvent les expliquer. 

Tout d’abord | éruption elle-méme, surtout lorsqu’elle s’étend jus- 
qu’au fond du conduit et a la membrane tympanique, peut amener 
certaines perturbations (bourdonnements, hypoacousie). Elle peut 
étre une porte ouverte a l'infection et on a signalé des cas oti une 
otite moyenne suppurée intercurrente s’était produite. En outre, 
l'atteinte du facial peut entrainer indirectement des troubles audi- 
tifs : paralysie du nerf du muscle de l’étrier, et peut-¢tre troubles 
vaso-moteurs. Mais il nous semble plus logique de penser que ces 
troubles tiennent en réalité & une alteinte directe de la VIII* paire. 
Ceci nous parait justifié par la coexistence des troubles vestibulaires 
que nous avons signalés chez notre malade et qui constituent, 
croyons-nous, le principal intérét de son observation, car ils ont été 
rarement rapportés en pareil cas. 

On admet classiquement que l’infection zostérienne frappe électi- 
vement les ganglions des nerfs rachidiens ou craniens. Nous ne pos- 
sédons pas d’épreuve capable de nous apprendre (en ce qui concerne 
le nerf auditif! si la lésion occupe en effet le ganglion, le trone du 
nerf ou ses terminaisons. 

Quoi quil en soit, notre observation se rapporte 4 une atteinte 
exclusive des VII et VIII paires et doit done étre logiquement appelée 
zona des VII et VIII paires crdniennes. Bien entendu toutes les com- 
binaisons sont possibles suivant qu'il y a ou non atteinte simultanée 
d'autres nerfs, en particulier du trijumeau ou des premiéres paires 
cervicales, et c’est ce qui explique la confusion relative qui a régné 
dans cette question élucidée seulement 4 la lumiére des récents tra- 
vaux que nous venons de citer. 

Bien plus, il est possible que Jes zonas céphaliques soient en réa- 
lité beaucoup plus fréquents qu’on ne l'imagine, l’éruption pouvant, 
dans certains cas, étre réduite ou fugace et passer inapercue ; il 
faut, dit Souques, dans le chapitre des paralysies faciales dites 2 fri- 
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gore, faire une place étiologique au zona de loreille. Le zona, dont 
nous ignorons d’ailleurs la nature exacte, pourrait peut-étre, dans 
certains cas, se manifester non pas par un syndrome complet, mais 
soit par des paralysies (lésions des fibres motrices), soit par des 
éruptions (lésions des fibres sensitives). Il peut se faire, si nous arri- 
vions 4 posséder un critérium sir par le moyen d’une réaction de 
laboratoire permettant un diagnostic infaillible, que le domaine du 
zona s’étende singuliérement ; on a déja établi que le zona, qui pa- 
rait au premier abord une affection cutanée, est, en réalité, une 
affection générale qui se localise sur les méninges et sur les gan- 
glions nerveux. Il serait intéressant, d’autre part, d’en préciser les 
rapports possibles avec l’herpés dont nous connaissons si mal Ja na- 
ture ou, comme on I’a fait récemment (Netter) avec la varicelle, 
d'une facon générale avec les affections s'accompagnant d’éruption 
vésiculeuse. La question mérite certainement d’appeler de nouvelles 
recherches. 
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SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE AUTRICHIENNE D’OTOLOGIE 
Séance du 27 février 1922 (3), 


I. Brunner. — Présentation d’un écran rotatoire permettant 
lexamen du « nystagmus optique ». 


(Le nystagmus optique est encore trés peu connu et a pour le moment 
un intérét surtout en ophtalmologie et en neurologie). 


Il. Belinoff. — Fistule bilatérale du pavillon de l’oreille, com- 


binée avec fistule bilatérale congénitale branchiogéne chez une jeune 
fille atteinte de surdité bilatérale d’origine nerveuse. 


III. Demetriades. — Sujet albinotique présentant une inversion 
du « nystagmus optique ». 


Ce sujet est acrobate de profession et présente un nystagmus spontané 
de fixation. Son appareil vestibulaire parait inexcitable et bien entendu 
le sujet ne présente pas de phénoménes réflexes consécutifs 4 excitation 
de ses deux labyrinthes. Alexander, du service duquel provient le sujet, 
croit quil est atteint d'une absence congénitale de la partie supérieure 
du labyrinthe. Le sujet présente en plus des troubles du « nystagmus 


optique » dont l'examen ne permet pas une utilisation pour examen de 
létat vestibulaire. 


Séance du 29 mars 1922, 


I. Hofer. — Guérison spontanée d’une thrombose du sinus 
accompagnée de phénoménes pyémiques. 

Il s’agit d’une enfant de 6 ans, qui fait une otite bilatérale qwil faut 
paracentéser des deux cétés. Huit jours plus tard, haute fiévre, frissons, 
tuméfaction du genou. Tout s’arrange et seulement 3 mois plus tard, 
Yenfant est présentée & l'auteur pour une tuméfaction molle dans la 
région de la mastoide. A l'opération, on trouve que toute la paroi externe 
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(1) Compte rendu par Lavrwan (de Nice) d’aprés Monatsch Ohrenheik, 
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du sinus ne fait qu’une seule masse molle avec la tuméfaction sous- 
périostée. L’enfant était probablement en voie d’une auto-guérison de 
cette complication redoutable de l’otite. Hofer cite 4 autres cas trouyés 
dans la littérature. 


Il. E. Urbantschitsch. — Thrombose du sinus. Abcés métas- 
tatique du poumon. Opération. Injections de tripaflavine. Gué- 
rison. 


L’ftat du malade, garcon de 16 ans, était absolument précaire. La 
veine jugulaire thrombosée n’a pu étre ligaturée que deux jours aprés 
Yopération. Les jours suivants, abcés métastatique sirement dans les 
2/3 du poumon gauche et probablement dans le sommet droit. L’état.du 
malade paraissait critique, & la suite des injections répétés de tripa- 
flavine, rapide amélioration et guérison. ; 

— O. Beck 4 la clinique Neumann, les injections de tripaflavine 
n’ont pas donné de résultats particuliers. 

— Hammerschlag a vu la guérison spontanée d’un cas de throm- 
bose du sinus, compliquée d’un vaste abcés péri-jugulaire et de métastase 
pulmonaire. 


Ill. Vogel. — Trouble isolé de la réaction de l’indication (voir 
les analyses). 


— Ruttin. Une réaction gyratoire de 25” plaide contre la suppression 
totale du labyrinthe, mais ne permet pas l’affirmation que le labyrinthe 
est sain. 

— Brunner. La sensation de la latéropulsion est caractéristique pour 
un trouble central (de l'appareil vestibulaire) témoins les cas suivants. 
Dans un cas un otologiste diagnostique un abcés du cervelet, un neuro- 
logiste s’appuyent surtout sur les sensations de latéropulsion accusées 
par le malade, diagnostique hystérie confirmée par l’observation ullé- 
rieure. 

Brunner a observé également un cas d’abcés cérébélleux supposé. 
Ici également le phénoméne de latéropulsion était marqué. L’observation 
prolongée a démontré qu’il s’agissait d'un cas de sclérose multiple, affec- 
tion souvent accompagnée de ce symptome. II faut se méfier aussi des 
phénoménes cérébelleux qui surviennent par acces. Dans ces cas il peut 
s’agir de troubles vasculaires soit dans la région cérébrale, soit cérébel- 
laire. 


IV. Ruttin. — Examen otologique d’un cas de maladie de 
Recklinghausen. 


V. O. Beck. — Méningite cérébro-spinale avec surdité et inexci- 
tabilité vestibulaire du cété gauche et conservation (partielle) de 
Yoreille droite et inexcitabilité vestibulaire du cété droit. 


Cet homme de 33 ans prétend avoir été atteint de méningite cérébro- 
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Spinale dans son enfance. A la suite, il était devenu complétement sourd 
de Voreille gauche. Du cété droit la surdité accompagnée de bourdonne- 
ments aurait débuté il y a 6 mois. Il se plaint de troubles de l’équilibre 
seulement dans l’obscurité. L’examen montre en plus des phénoménes 
sus-mentionnés la persistance du nystagmus galvanique & partir d'un 
courant de 8M. A. Pour expliquer cette conservation relative du nys- 
tagmus galvanique, il y a deux possibilités. Dans la premiére hypothése, 
l'état actuel date depuis l’enfance, les deux labyrinthes et l’acoustique 
gauche ont été frappés en méme temps. Nous savons que le labyrinthe 
est inondé de méningocoque dés le début de l infection cérébro-spinale. 
On peut donc admettre qu'il y a eu obstruction de l’appareil lympho- 
kinétique des deux cétés, destruction de l’acoustique & gauche et ccnser~ 
vation relative du nerf acoustique droit, d’oi conservation du nystagmus 
galvanique. La seconde hypothése demande d’admettre que l'infection 
cérébro-spinale n’a frappé qu’une oreille. On connait des cas de panotitite 
unilatérale aprés méningite cérébro-spinale. (Pour expliquer le fait que 
la suppression totale de la fonction du labyrinthe d’un coté peut entrainer 
la suppression de la fonction vestibulaire de l’autre cété sain, il faut se 
rapporter aux travaux de Pren et de Herzog). 


VI. Beck. — Otite chronique, méningite sans phénoménes cli- 
niques. 


Il y avait cependant dans |'état du malade, un juge de 55 ans, de la 
slow cérébration ; de plus, le liquide cérébro-spinal était trouble ; quant 
aux autres phénoménes connus de la méningite ils manquérent. A l’au- 


topsie on a trouvé une méningilte basale qui semblait dater depuis quelque 
temps déja. 


VII. Popper. — Trois cas de bactérémie au cours d’otite aigué. 


Dans les trois cas, sont survenus au cours d'une otite aigué des phé- 
noménes pyémiques avec hémoculture positive et terminés tous les trois 
favorablement aprés mise 4 nu du sinus. 


VIL. Ruttin. Obstruction du conduit externe par une exostose. 
Otite moyenne réchauffée, abcés de la paroi inférieure du conduit, 
Opération. Guérison. 


Séance du 26 avril 1922. 


I. Beck. — Contribution 4 l’étiologie de la labyrinthite suppurée 
diffuse. 


Chez une malade de 48 ans atleinte d’otorrhée chronique, polypes de 
ja caisse, une audition conservée et pas de symptéme de fistule. fait un 
attouchement avec une solution de nitrate d’argent 410 °/,. Dans la nuit. 
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vomissements, vertiges, surdité compléte. Dix jours plus tard, Beck re- 
voyant le malade a pu constater une obstruction compléte de la fonction 
du labyrinthe. Pas de symptémes de méningile. 


Il. Beck. — Tuberculose de la dure-mére et autour du sinus. 


Début de l’otite & la suite d’une rhinite en septembre 1922 avec vio- 
lents bourdonnements et surdité trés prononcée. Opération au milieu 
d’avril 1921 montre une destruction complete de l’oreille moyenne et du 
labyrinthe et la présence de tumeurs tuberculeuses sur différents points 
de la dure-mére. 


Ill. Schlander. — Otite moyenne chronique suppurée. Réchauf- 
fement post-grippal. Thrombose pariétale du sinus transverse. 

Le malade, vu le 29 janvier se plaint seulement de céphalée, de fatigue, 
de toux. Température 38°7, pouls 101, & gauche, olite moyenne suppurée 
banale. Examen neurologique normal. Le lendemain 30 janvier, légére 
rigidité de la nuque, léger Kernig réflexe pétillaire augmenté. Céphalée 
occipitale, nystagmus spontané; liquide C. R. trouble sous pression, 
Opération. Mort 7 heures aprés. 


IV. E. Urbantschitsch. — Labyrinthite hématogéne au cours 
d’une mastoidite aigué. Bactériémie. 


La malade Agée de 20 ans, avait A l’ige de 11 ans fait une méningite 
consécutive 4 une otile. Le 23 février 1922 brusquement otalgie, céphalée, 
vertige. Deux jours plus tard otorrhée. Le 2 mars ouverture de la mas- 
toide. A la suite violent nystagmus vers l’oreille saine, vertige. Le 6 mars 
surdité compléte, vertige, nystagmus, pas de Kernig, pas de Babinski. 
Liquide C. R. clair, peu albumineux, streptocoques, opération, ouverture 
typique du labyrinthe d’aprés Neumann. Dés le lendemain tuméfaction 
du genou droit, streptocoques dans le sang de la veine cubitale. Deux 
jours plus tard, mort. A l’autopsie le labyrinthe a été trouvé sans suppu- 
ration. 


Séance du 28 juin 1922. 


I. BE. Urbantschitsch. — Paralysie unilatérale isolée du vesti- 
bulaire au cours d’une sclérose en plaques. 


Une jeune femme de 24 ans commence en 1912 une longue série de 
phénoménes nerveux débutant par vomissement, céphalée frontale et 
un peu de vertiges. Pendant longtemps, des examens minutieux ont di 
laisser le diagnostic en suspens. C’est surtout l’examen otologique qui 
a permis de mettre sur la voie du diagnostic. On a pu s’assurer qu'il 
existait une paralysie compléte de l'appareil vestibulaire & droite avec 
hyperexcitabilité du vestibulaire gauche et nystagmus spontané dia- 
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gonal et plus tard vertical. Le nerf cochléaire s’est montré & peu: prés 
normal pendant tout le cours de l’observation. Plus tard le diagnostic 
de sclérose en plaques posé en premier lieu par l’otologiste a été con- 
firmé par apparition de phénoménes caractéristiques (parole scandée, 
tremblement intention, paresthésie variée, instabilité, etc). 

Il est intéressant de noter aussi qu’un traitement par le salvarsan a 
amélioré et l'état général et surtout les phénoménes vestibulaires. 

— O. Beck rappelle que Je changement dans la conservation et la 
perte de la fonction de l'appareil cochléaire et vestibulaire est caracté- 
ristiques pour la sclérose en plaques. Ce phénoméne est analogue a 
celui que les ophtalmologistes désignent sous le nom de amaurose tran- 
sitoire. Nous pourrions aussi parler d’une paralysie transitoire de 
acoustique. Dans le cas présenté, cette alternance de fonctionnement 
et non fonctionnement n’a atteint que le nerf vestibulaire. Dans les cas 
observés par Beck, cette alternance a été constatée sur les deux branches 
de l'acoustique. Il est intéressant aussi de remarquer que ce phénoméne 
de conservation et de perte de fonction peut ne pas étre ressentie par 
le malade. Sa recherche systématique s'impose donc dans les cas 
suspects. 

— Brunner attire l'attention sur l’existence du nystagmus. Ona cru 
que le nystagmus oscillatoire ou diagonal était {caractéristique pour la 
sclérose en plaques. Quoique le nystagmus oscillatoire ou vertical soit 
souvent associé 4 d'autres symptémes de la sclérose en plaques, il 
semble ne pas avoir de relation véritable avec cette maladie et ne cons- 
tituer qu’un phénoméne accidentel. 


Il. Fremel. — Paralysie faciale double d’origine rhumatismale 
avec paralysie unilatérale du vestibulaire et audition normale. 


Intéressante était dans ce cas non seulement la bilatéralité de la para- 
lysie faciale, mais aussi le fait que la paralysie compléte du vestibulaire 
était restée saris symptomes subjectifs. La malade était venue consulter 
pour des douleurs qu’elle ressentait dans l’oreille. C’est & loccasion de 
l'examen complet de Voreille que la déficience du vestibulairea été 
reconnue. 


III. Leidler. — Sclérose en ‘plaques avec paralysie bilatérale 
de l’appareil vestibulaire. 


C’est un cas trés compliqué (néphrite, cardiopathie, héredité etc) qui, 
au point de vue otologique, est intéressant par la conservation de l’au- 
dition et la suppression des fonctions du vestibulaire d'un cété d’abord 
et de l’autre ensuite. Le nystagmus spontané était horizontal et rota- 
toire au lieu d’étre diegonal ou vertical comme souvent dans cette 
affection. 


— Fischer a observé un cas de sclérose en plaques faussement con- 
sidéré comme tumeur de la région fronto-cérébellaire et opéré comme 
tel. La littérature connait plusieurs cas de cette erreur. 
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— Beck a examiné le cas mentionné par Fischer avant et aprés. 
Vopération. Il a réuni dans un travail plusieurs observations de sclé- 
rose en plaques de la région médullaire prise pour des tumeurs de 
. Yacoustique. Le trembJement d’intention et la parole scandée sont des 
phénoménes qui paraissent relativement tard. Il est nécessaire de se 


rappeler de ce diagnostic différentiel quand on croit avoir affaire & une 
tumeur de l’acoustique. 


IV. Neumann. — Fistule de la parotide guérie par galvano 
cautérisation. 


V. Neumann. — Suffusion sanguine trés étendue aprés opéra- 
tion radicale de la sinusite maxillaire. 


Les hémorragies intra musculaires se sont étendues sur toute la 
figure et presque jusqu’é la clevicule. Cas exceptionnel. 


VI. Cemach. — Otite tuberculeuse d'origine hématogéne. 


Le malade présentait une tuberculose de l’articulation du coude sans 
lésions stéthacoustiques ni radiologiques du poumon, ni aucune. autre 
lésion tuberculeuse du crane. 

— Neumann a observé un autre cas de tuberculose indéniable de 
Yoreille moyenne par voie hématogéne. Un garcon de 8 ans a été opéré 
d'appendicite. La plaie opératoire ne présentait aucune tendance 4 la 
guérison. A la suite, apparition d’une otite moyenne qui se complique 
de labyrinthite et nécessite l’opération. Plus tard apparition d’une otite 


moyenne tuberculeuse de l'autre cOté, qui a nécessité louverture du 
sinus. : 


VIl. Schlander. — Septicémie post angineuse avec otite 
moyenne bilatérale. 


Vill. E. Urbantschitsch. — Rupture traumatique du tympan. 
Le tympan présentait nettement 3 lambeaux. 


By 
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GENERALITES 


Fairen. — Réformes nécessaires 4 la loi des accidents du travail 
au point de vue oto-rhino-laryngologique (J/ievista esp, de 


laring., 1922, n. 3.) 


L’A. critique la loi espagnole, trés imparfaite et propose certains 
barémes. 
Mais il fait remarquer que pour certains cas, tout baréme fixe est 
impossible; par exemple la diminution de capacité de travail pour 
cause de surdité varie essentiellement selon le métier ; en pareil 
cas des experts spécialistes devront avoir les pouvoirs les plus étendus. 


Voici quelques chiffres qu'il propose : 


Oreilles 
Destruction du pavillon, audition normale...... 
Hypoacousie. Voix parlée entendue & 1 métre (unilatéral) 
Hypoacovsie » » » (bilatéral). 


Perforation tympanique. Suppuration persistante aprés 


Sténose des 2 narines........... 
Imperméabilité nasale 
Infection sinusale unilalérale 


Larynx 


Dysphonie durant depuis plus de 6 mois.............. 
Aphonie 
Sténose laryngée peu intense 
Sténose laryngée nécessitant une canule,...........00. 


Pourcentagé 
5 
5» 

8 » 
15 » 


Selon métier 


5 9/5 
15 » 
20 a 30 /, 
15 425 » 
58235 » 


5210 » 
25 
10 40 

100 


A. Mouoncuet. 


j 
15 %/, 
10 & 50 
15430 » 
Nez 
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P. Calicetti. — Protéinothérapie en pratique otologique (Archives 
Ital. oto-rhino-laryng., fev. 1922.) 


Les observations rapportées par l’auteur sont peu nombreuses (8). 
Quelques-unes sont/de brillants résultats ; d’autres déconcertent et méme, 
par l’intensité de la réaction observée, conduiraient 4 l’abandon de la 
méthode. Telles quelles, ces observations sont cependant intéressantes 
et appellent de nouvelles études. 

L’A. aemployé du lait de vache, bouilli, filtré, puis stérilisé & lauto- 
clave & 120° C. Il a injecté de 5 & 10 centimétres cubes suivant l’dge et 
Yétat général du malade. L'injection provoqua une réaction genérale, 
indépendante de la quantité de lait injectée, et plutét en rapport avec la 
faiblesse ou l'état [ébrile du sujet. Elle détermine parfois une réac- 
tion locale. 

La protéinothérapie a été essayée sur 3 cas d’otite moyenne aigué 
suppurée. Pas de résultat dans deux cas; dans le 3°, il y eut une 
réaction locale et générale marquée, une diminution accentuée de la 
suppuration et une guérison rapide. 

Deux cas d’otite aigué avec début de mastoidite furent traités avec 
succes. La, réaction a été intense, sur l'état général et sur l'état 
local auricnlaire. Puis cette réaction disparut et avec elle les symptémes 
mastoidiens. 

Deux cas de mastoidites opérés par trépanation ou par évidement ont 
été traités sans résultat. Aprés une violente réaction, la suppuration de 
ja cavité opératoire reprit son allure torpide. 

Un cas de mastoidile opéré et compliqué de septicémie a subi au con- 
traire par le shock protéinique une influence heureuse. Les symptOmes 
s'amendérent rapidement. A. 


Hurd. — La scopolamine et la morphine dans l’anesthésie locale 
(Annals of olology, 4922, P- 167.) 


La scopolamine est un merveilleux médicament qui enléve & l’anes- 
thésie locale ce qu'elle a de pénible; son emploi est trés avantageux 
en O. R. L. 

Le seul inconvénient est que son action est lente 4 s’établir, en gé- 
néral 45 minutes, parfois prés de 2 heures; certains sujets sont peu sen- 
sibles et il faut renouveler la dose. 

Aprés un léger repas, |’A. injecte un centigramme et demi de mor- 
phine et six dixiémes de milligramme de scopolamine; si cette dose est 
insuffisante, il injecte 45 minutes plus tard la moitié de la dose primi- 
tive. La scopolamine doit étre pure, dépourvue surtout d’apoatropine ; 
elle doit étre conservée sous forme de tablettes et la solution doit étre 
faite extemporanément. 

La pression sanguine est souvent un peu abaissée, mais l'absence com- 


pléte de schock émotif chez ces malades doit faire conseiller de généraliser 
son emploi. A. H. 
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OREILLE EXTERNE 


D' de Kérangal. — Contribution 4 la casuistique des corps 
étrangers de 1 oreille. Procédé simple d’extraction quand on peut 
avoir de premiére main les sujets qui en sont porteurs (Revue de 
laryngologie, d’otologie et de rhinologie, février 1922.) 

Liauteur rapporte deux cas de corps étranger du conduit auditif 
externe. 

Dans l’un, une perle de la grosseur d’un pois ne put étre retirée du 
conduit d’une petite fille de 6 ans, malgré l'incision rétro-auriculaire 
et la section du conduit, enflammé par les tentatives antérieures de deux 
praticiens. 

Dans l'autre, il s’agit d'une petite fille de 7 ans qui s’était introduit un 
petit caillou rugueux dans le conduit audilif gauche. Douze jours aprés, 
un chirurgien non spécialiste tente l’extraction par voie rétro-auriculaire, 
décollement du conduit, etc. : le corps étranger ne put étre enlevé et 
l'enfant présenta une paralysie faciale et une surdité compléte du cdté 
gauche aprés cette opération. Un mois et demi aprés, un évidement 
pétro-mastoidien fut pratiqué. Le caillou fut trouvé dans la région du 
trou stylo-mastoidien, prés de la jugulaire interne et contre le facial. La 
paralysie faciale seule rétrocéda au bout d’une dizaine de jours. 

La gravité de ces deux cas engage l’auteur & publier son procédé 
d’extraction qui doit étre employé avant toute autre manceuvre. 

La téte du sujet est inclinée de facon que l’ouverture du conduit 
regarde en haut; on glisse dans le conduit une ou deux petites méches 
non tassées et débordant de 3 ou 4 centimétres le méat auditif. On 
verse ensuite de l’ambrine fondue dans le conduit. Quelques minutes 
aprés, l’ambrine étant figée, on retire, en se servant de méchettes, le 
bloc qui entraine avec lui le corps étranger qu’il a englobé. 

Sgicnevurin (Marseille). 


P. Calicetti. — Deux cas rares de sporotrichose du pavillon et 
traitement local de la sporotrichose (Bollet. d. mal, Orecchio. 
gola, naso, mars 1922.) 


4** Cas. — Petite tumeur située sur la face postérieure du pavillon. 
Consistance crayeuse. Elle est implantée sur une surface granuleuse, 
ulcérée et saignant facilement. Le diagnostic a été posé par l’examen 
microscopique et le résultat des cultures. Cicatrisation par 4 46 grammes 
de 1k par jour, donné par la bouche. 

2° Cas. — Gomme ulcérée, d’aspect tuberculoide, sur le lobule de 
Yoreille. Bords épais, infléchis, entourés par une auréole brun-violet. 
Surface de l'ulcération recouverte d’un pus visqueux. Trés bon état 
général, ce qui différencie cette ulcération d’une lésion tuberculeuse. 
Diagnostic confirmé par la bactériologie, les cultures et l’histologie. 
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Comme ce malade ne supportait pas l’iodure par voie buccale, on 
injecta dans la base de la gomme une solution iodo-iodurée. Ces injec- 
tions firent tomber, par nécrose, les parties infléchies et la cicatrisation 
s'accomplit rapidement. Peut-étre cette méthode est-elle susceptible 
d’application plus fréquente, quand l’iodure, administré par voie buccale 
n’est pas supporté. A: 


OREILLE MOYENNE 


Wittmaack. — Contribution a la technique, aux complications 
et aux indications de l’opération radicale (Zeilsch. /. Hals,.elc., 
t. I, n™ 1-2.) 


Personne ne discute plus l'indication vitale de ’évidement pétro-mas- 
toidien puisque des chirurgiens généraux l’exécutent le cas échéant. Plus 
discutée est Vindication prophylactique. L’aphorisme : tout, otorrhéique est 
un candidat & la méningite, a été prononcé par un maftre éminent, plutét 
pour des raisons didactiques que réellement pratiques. Pour beaucoup 
d'otorrhéiques incontestablement. le danger de la méningite nait seule- 
ment au moment oii on commence l’opération radicale. Reste toujours la 
question du cholestéatome. Nous avons montré dans plusieurs analyses 
que l'existence d'un cholestéatome indique pour beaucoup d’oto-chirur- 
giens la nécessité prophylactique d’ouvrir et nettoyer largemenl lareille. 
moyenne, tandis que d'autres croient pouvoir arriver 4 un résultat salis- 
faisant soit avec une ouverture moins radicale, soit avec des netloyages 
a l'aide de la canule antrale simplement. Quant & la véritable cure radi- 
cale de l'otorrhée elle-méme, l’enthousiasme du début a beaucoup 
diminué, Nous savions tous que trés souvent une opération radicale, 
méme soigneusement exécutée n’aurait pas toujours l’asséchement, mais 
il est surprenant d’apprendre, que chez Wittmaack au moins, un bon 
résultat n’a été obtenu que dans 1/5 des cas A peu prés 4 sur 5 des ma- 
lades opérés radicalement gardaient leur otorrhée. 

Cet échec est dda Jantagonisme qui existe entre l’épithélium cylin- 
drique et lépithélium pavimenteux qu’on veut lui substituer dans 
Voreille moyenne. Or, tant que la trompe communique librement avec la 
cavilé opératoire, cet antagonisme persistera. Nombreux étaient les 
moyens proposés pour supprimer cette communication (cautérisations, 
curelages, obturations par des corps solides, etc.) qui tous se sont 
montrés dangereux et inefficaces. Wittmaach propose aujourd’hui 
d’obturer la trompe par un fil de catgut iodé muni de nceuds. Il donne 
une technique fort détaillée de lintroduction de ce nouveau corps 
étranger dans la trompe. Un autre moyen consiste & placer un lambeau 
cutané sur l’ostium tympanique et W. donne également la technique de 
ce lambeau que nous ne reproduisons pas ici, faute de place. Ces deux 
innovations ont, parait-il, donné pleine satisfaction a l’auteur. 

Quant au curetage de la caisse, il doit étre radical, car les ilots de la 
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muqueuse cylindrique laissée peuvent étre le point de départ de réci- 
dives. Une certaine crainte empéche V’otologiste de cureter autour des 
deux fenétres. D’aprés Wittmaack cette crainte est injustifiée. La ménin- 
gite post-opératoire tant redoutée est rarement due & l’ouverture acci- 
dentelle du labyrinthe et surtout & la lésion des deux fenétres. Cette 
labyrinthite, premiére phase de la méningite, serait d’aprés Wittmack 
d'origine réactionnelle. Il se formerait & la suite des irritants chimiques 
(lesquels ?) une augmentation dans la sécrétion lymphatique du laby- 
rinthe, qui conduirait rapidement 4 la nécrose et de 14 41a méningite, 
Ce processus de dyalise se ferait surtout & travers la fenétre ronde et la 
fenétre ovale, et le meilleur moyen de l’empécher serait précisément de 
supprimer les muqueuses nocives autour de ces deux fenétres. Une autre 
origine pour la naissance de ces productions irritantes serait le tam- 
ponnement de la cavité opératoire. Wittmaack ne tamponne plus, se 
,contente simplement de petits drains en verre, couverts de eaoutchouc 
qu’il passe a travers le conduit. Un seul tampon est posé pour fixer le 
lambeau dans la région tubaire. Lautan (de Nice). 


VESTIBULE 


Uffenorde. — Nystagmus tardif, spontané, chez des sujets a 
oreilles normales (Jeifr. z. Anat. Physiol. Path. Thérapie des 
Ohres, mars 1922.) 


Un sujet, la téte droite, fixe un doigt tenu & une distance de 30 centi- 
métres, latéralement mais non en position extréme. Au bout d’un temps 
variant de 40 & 90 secondes, apparait un nystagmus tardif, semblable 
au nystagmus vestibulaire. Il est souvent rotatoire. Il est probablement 
du a la fatigue des muscles oculaires, se qui explique qu’il apparait plus 
{dt quand le doigt est plus rapproché du sujet, quand on le recherche 
chez les enfants, ou chez des patients fatigués. Sa pathogénie se rappro- 
cherait de celle du nystagmus des mineurs. 

A propos de ce travail, l’auteur discute les recherches de Kobrack. 
L’on sait que K. recherche le nystagmus calorique & l’aide d’une excita- 
tion minima. U. l’a également provoqué avec 10 centimétres cubes d’eau 
& 33°; il ne doute pas qu'on ne puisse l’obtenir avec 2 centimétres cubes 
d’eau & 35°. Mais il se sépare de K. en ce qui a trait & l’interprétation 
pathogénique : il ne pense pas qu'il faille adopter la théorie vasculaire 
de K. U. accepte toujours l’explication par les mouvements de |’endo- 
lymphe ; l’apparition du nystagmus d’autant plus retardée que l’exci- 
tation est plus faible, l’absence de réaction quand il y a un obstacle 
mécanique dans le fond du conduit auditif (otite aigué, polype, choles- 
téatome) semblent & K. des arguments probants en faveur de la théorie 
lymphokinétique. 


' 
; 
| 


204 ANALYSES 


Karl Harpe. — Sur la question de Vorigine cérébrale dela dévia- 
tion de l’épreuve de l’index (Zeitschrift f. Laryng., t. X, n. 1.) 


Déja dans ses premiéres expériences, Barany a pu constater que chez 
les malades, atteints d'affections labyrinthaires et cérébellaires, l’épreuve 
de la déviation de l’index pouvait étre négative. Il a supposé que, 
grace 4 une action psycho-motrice, le malade pouvait influencer la 
réaction. 

Reich a indiqué quelques moyens permettant d’occuper l’attention du 
malade pendant l'exécution de I’épreuve, pour ¢liminer ainsi la seule 
source possible d’erreur. Ceci déja permettait de supposer que cette 
réaction pouvait dépendre de l’écorce cérébrale également. En effet, on 
avait, dans quelques cas, méconnu le siége frontal des tumeurs, d’aprés 
leurs symptémes paraissent d’origine cérébelleux. Barany a mis ensuite 
Vidée que ces phénoménes cérébelleux accompagnent des tumeurs du 
lobe frontal étaient dis a l’augmentation dela tension intra-cranienne. 
Mais cette derniére hypothése n’était pas soutenable non plus depuis que 
Rothmann a présenté un malade, montrant comme phénoméne constant 
une déviation contre-latérale du bras, en haut et en dehors, aprés un 
traumatisme dans Ja région de la circonvolution supra-marginale, occa- 
sionnant une hémorragie post-traumatique. Bluhmke et Reichmann ont 
trouvé sur 200 blessés de la téte, 2 cas chez lesquels toute origine laby- 
rynthaire ou cérébelleuse pouvant étre exclue, existait une déviation de 
l'index. L’un des malades présentait, & la suite d'un traumatisme du 
lobe temporal droit, & cOté d'autres troubles cérébraux graves, un nys- 
tagmus sponfané bilatéral et une déviation du bras gauche en dedans. 
Chez le deuxiéme malade, il existait un abcés du lobe frontal gauche. 
La déviation que présentait ce malade ne pouvait pas étre mise sur le 
compte de l’augmentation de la tension intra-cranienne!parce que celle-ci 
n’existait pas. Il n’existait pas non plus de lésions des pyramides, du 
cervelet ni de l’appareil vestibulaire. L’origine frontale du phénoméne 
de la déviation ne fait pas de doute pour nos auteurs. 

Les expériences faites sur l'homme 4 la suite de ces conslatations. 
cliniques semblent appuyer cette hypothése d’une origine cérébrale du 
phénoméne de la déviation. Chez les malades atteints de lésion du lobe 
frontal, sans troubles dis & la compression & distance ou a des lésions 
ou labyrinthaires ou cérébellaires, on a pu, par un refroidissement au 
chlorure d’éthyle sur la région frontale, provoquer expérimentalement le 
phénoméne de la déviation. On a cru méme constater que cette déviation 
était toujours contra-latérale. A ces expériences Harpe peut ajouter un 
nouveau cas qui vient confirmer ces données expérimentales. {Il s’agit 
d’un soldat qui, en juillet 1918, a subi un traumatisme de l'os frontal 
gauche mettant le cerveau & nu. Chez ce malade, il n’existait aucune 
lésion nerveuse et, étant donné le long intervalle qui séparait Il’époque 
de la blessure et I’6poque ot l’auteur a procédé & l'excitation du lobe 
frontal gauche dénudé, par un spray au chlorure d’éthyle (8 mois), on ne 
pouvait pas non plus songer & un effet du choc. Ce malade ne présentait 
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pas de déviation spontanée, mais aprés chaque éthylisation de la plaie, 
je bras gauche déviait nettement & gauche, tandis que [du cété droit, il 
n’y avait pas de déviation. Un an aprés la blessure on pouvait nettement 
constater la déviation & gauche dans les articulations de l’épaule, tandis 
que cette déviation était moins nette dans les autres articulations du 
bras. 

‘Il est certain que d’aprés les épreuves apportées, il n’existait pas de 
lésions vestibulaires, cependant nous remarquons qu’au début de 
Vobservation, o1 les phénoménes réactionnels étaient le plus net, le 
malade de Harpe était atteint & gauche d’une otite catarrhale guérie 
ensuite. Lautman (de Nice). 


J. Cemak et A. Kestenbaum. — Sur la physiologie du nystag- 
mus rotatoire (Zeils. f. Ohr. Bd. 82. H. 1/4, 1922). 


Aprés que Kobrak eut indiqué qu’il suffisait d’une trés petite quantité 
d’eau pour obtenir l’excitation minima du labyrinthe postérieur, on cher- 
cha également, dans l’épreuve rotatoire, & obtenir cette excitation mi- 
nima par la simple rotation de la téte. Breuer (cité par Bartels) et Bartels 
(Graefes, Arch., Bd. 67. S 1), s’occupérent surtout de cette question et ils 
insistérent sur Ja nécessité, dans la recherche du nystagmus, d’éliminer 
complétement la fixation des yeux. On y arrive d’ailleurs assez facile- 
ment par l'emploi de lunettes opaques ou encore (Bartels) de lunettes 
d’automobiles qui suppriment la vision latérale et qui, munies de verres 
de + 20 dioptries permettent d’apercevoir les plus petits mouvements 
des globes oculaires. Pour Bartels le nystagmus ainsi provoqué est uni- 
quement un nystagmus labyrinthique. 

Cemach, pour exclure toute possibilité de fixation, examina ses sujets 
dans l’obscurité ; l’épreuve se faisait dans une chambre obscure aux pa- 
rois peintes en noir; un trés faible éclairage & la lumiére rouge laissait 
voir les mouvements oculaires. Dans ces conditions la rotation de la téte, 
pon plus qu'une rotation rapide de 180° sur la chaise, ne provoquérent pas 
de nystagmus, |’épreuve faite & la lumiére du jour avec des lunettes de 
+ 20 dioptries donna un résultat inverse. Premiére conclusion : la sup- 
pression totale de toute fixation des yeux empéche le déclenchement du 
nystagmus. 

Ces épreuves furent continuées sur 18 sourds totaux avec labyrinthe 
inexcitable, et sur 23 sourds incomplets avec labyrinthe hypoexcitable, 
et les examens furent tous faits & la lumiére du jour et avec des lunettes 
convexes. Sur les 18 labyrinthes inexcitables, 16 réagirent d'une maniére 
& peu prés normale ; sur les 23, hypoexcitables, 22 réagirent également 
d’une maniére sensiblement normale. Deuxiéme conclusion : les mouve- 
ments des globules oculaires aprés rotation de la téte, observés a l’aide 
de lunettes de 20 dioptries, interprétés jusqu’ici comme nystagmus rota- 
toire labyrinthique n’ont aucun rapport avec l’oreille interne. 

Pour Kestenbaum il s’agirait au contraire d'un nystagmus optique. Il 
se base, pour établir le bien fondé de cette opinion, sur des considéra- 
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tions trés complexes touchant le mécanisme de la fixation. Dans la rota- 
tion de la tate, les yeux ouverts et sans lunettes, ceux-la restent fixés a 
l'objet, ne suivent pas la rotation et la phase rapide du nystagmus appa- 
rait quand les forees qui tendent & ramener les globes oculaires a leur 
position de repos font équilibre aux forces qui fixent ceux-ci sur l’objet. 
D’une maniére générale |'épreuve faite les yeux ouverts, sans lunettes 
provoque un nystagmus ample d’une ou deux secousses ; faite avec des 
‘ lunettes qui génent notablement la fixation, elle déclanche un nystag- 
mus d’amplitude moindre, mais & secousses plus nombreuses. 
Jacques Duranp. 


SINUS LATERAL 


John Mac Coy. — Observations de thrombose du sinus latéral 4 

la suite de mastoidite (The Laryngoscope, avril 1922). 

Cas 1. Pose un intéressant probléme au sujet de la ligature de la jugu- 
laire. Deux ans auparavant mastoidite aigué du cdté gauche, compliquée 
de thrombose du sinus qui avait nécessité la ligature de la jugulaire. 
Maintenant survient une mastoidite du cdté droit. La mastoide est 
pleine de pus: il y a des granulations sur une large surface du sinus. 
Dix jours plus tard, grande élévation de température, la culture du sang 
donne du streptocoque hémolytique. Le sinus est ouvert et renferme un 
petit caillot pariétal. L’extrémité inférieure donne du sang. On tente la 
transfusion sanguine et la guérison survient. 

Heureusement dans ce cas la veine jugulaire droi/e n’a pas été throm- 
bosée. [i ne pouvait étre question de faire sa ligature préventive. Que 
serait-il survenu si la thrombose avait gagné la jugulaire, seule cause 
principale de retour du sang veinéux, puisque la jugulaire gauche ayait 
été liée? Ce fait montre qu’il est nécessaire de respecter la jugulaire 
externe quand on intervient sur la jugulaire interne, afin de faciliter la 
circulation collatérale, au cas de ligature, et en prévision d’accidents 
identiques sur loreille saine. 

Cas 2. — Suppuration de Voreille gauche pendant quinze jours. Mas- 
toidite ; opération. Une semaine plus tard, fiévre élevée, en aiguilles ; 
dans le sang streptocoque hémolytique. Résection de la jugulaire interne 
sans ouverture du sinus. Erysipéle nécessitant l’envoi du malade dans 
un hépital d'isolement. Guérison sans que le sinus ait été ouvert. 

Cas 3. — Mastoidite aigué; a Vopération, granulations sur une large 
surface du sinus. Fiévre en aiguille ; & la troisiéme culture du sang, 
streptocoque hémolytique. Caillot dans le sinus. La jugulaire est com- 
plétement thrombosée ainsi que l’origine des veines collatérales. Gué- 
rison. A. H. 


J. Zange. — Recherche de l’urobilinogéne dans les urines (épreuve 
de la benzaldéhyde), au cours des infections des sinus de la dure- 
mére d’origine otitique (Zeit. f. Ohr., Bd. 82. H. 4/4, 1922). 


A l'état normal, une partie de I’hémoglobine se transforme dans le 
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foie en bilirubine qui arrive dans l’intestin, et se transforme & son tour 
en urobilinogéne. Des traces alors passent dans le sang, apparaissent 
dans les urines ot elles sont décelées par l’épreuve d’Ehrlich (coloration 
rouge & chaud avec la diméthylamidobenzaldéhyde). 

Dans les processus morbides, en particulier dans les maladies du foie 
et les affections liées & des allérations sanguines, il y a augmentation de 
lurobilinogéne dans les urines (& froid coloration rouge, rouge violet, 
rouge sombre). ‘ 

L’auteur a pratiqué cette recherche dans une série de cas et voici ses 
résultats : 

Dans 11 cas d’otite moyenne aigué suppurée, 10 fois l’épreuve fut né- 
gative & froid; dans un cas qui évolua avec fiévre et fit soupconner un 
abcés périsinusal I'épreuve fut positive. 

Dans 13 cas d’otorrhée avec ou sans cholestéatome, |’épreuve & froid 
fut toujours négative avant l'opération ; dans quelques cas, elle fut posi- 
tive aprés l'opération, en rapport sans doute avec la narcose. 

Dans 7 cas de thrombose, 6 fois l’épreuve a froid fut positive avant 
l’opération, et devint négative aprés l’intervention. Dans 1 cas, faite seu- 
lement aprés l’intervention, elle fut négative. 

Dans 4 cas d’abcés périsinusal, !épreuve fut négative 2 fois, positive 
2 fois. Jacques Duranp. 


ENDOCRANE 


Fremel!. — Contribution au diagnostic des complications endocra- 
niennes otogénes par la ponction lombaire (onalsch. /. Ohren- 
heilk, n° 4, 1922). 


Ainsi posé le titre de l'article n’est pas exact, car des 63 cas observés 
4 la clinique de Neumann, qui sont la base de ce travail, ont été ponc- 
tionnés non pas en vue du diagnostic mais, pour ainsi dire, pour con- 
firmer un diagnostic déja posé, car tous ces malades avaient été ponc- 
tionnés une fois l’opération déja faite et indiquée d’aprés des symptémes 
cliniques. Cette distinction est importante car, maintenant que nous 
avons une si riche littérature sur cette question, nous ne sommes tou- 
jours pas renseignés sur la question principale : peut-on diagnostiquer 
le début de la méningite par la ponction lombaire, avant qu’elle ne se 
manifeste cliniquement ? Car enfin, n’oublions pas que nous n’avons pas 
fait beaucoup de progrés depuis que Leutert, le premier, il y a bientét 
30 ans, a écrit qu'un liquide trouble témoigne d'une méningite diffuse 
ou suppurée. Nous avons bien appris qu’un liquide clair ne contre- 
indique pas l’existence d'une méningite, et qu’enfin le pronostic est moins 
sombre si le liquide, quoique trouble, est stérile. 

Quant aux détails, voici ce que Fremel nous apprend. Dans l’abcés du 
cerveau (non compliqué de méningite), un liquide trouble et stérile est 
caractéristique. 
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Aprés ouverture de l’abcés, le liquide devient rapidement normal. 

Dans la labyrinthite non compliquée, le liquide est normal ; le moindre 
trouble du liquide doit nous rendre prudents puisque toute corrélation 
entre l'état clinique et I’état du liquide cérébro-spinal peut mauquer. 
Fremel nous rapporte l’observation d'un homme de 44 ans, atteint 
d’otite exacerbée & droite depuis 3 semaines et de labyrinthite suppurée. 
Sauf la température 39° et des vertiges le malade faisait une bonne im- 
pression (céphalée ?) mais le liquide cérébro-spinal est trouble. Opération 
de la labyrinthite et mort le surlendemain. Ce cas rendra plus d'un chi- 
rurgien perplexe. Faut-il, dans des cas analogues opérer, ou faut-il 
s’abstenir de toute intervention, méme de la ponction lombaire ? 

Les thromboses du sinus accompagnées d’un liquide trouble donnent 
un pronostic trés sombre, c’est une constatation importante car la throm- 
bose du sinus se présente souvent avec des symptomes cérébraux. Seut 
donc un liquide clair permet un pronostic relativement bon dans le 
thrombose: otogéne du sinus. 

Quant, au cours du traitement, le liquide, de trouble, devient clair, et 
siles phénoménes cérébraux persistent, il faut songer & la formation. 
dun abcés du cerveau, ainsi que le dit Borries. Quoique Fremel prétende 
n’avoir jamais assisté a cette transformation, il est facile de voir qu’au 
moins une fois ce fait s’est passé sous ses yeux. : 


Lautman (de Nice). 


Perez. — Etude d’anatomie comparée relative a l’otologie (Mo- 
natsch. f. Ohrenheilk, n° 4, 1922). 


Le crane foetal ne présente pas de traces d'apophyse mastoide. Vers 
lage de 8 mois, l’apophyse se présente sous forme d’une légére créte 
linéaire et ce n'est qu’d l’dge de 3 ans qu’on trouve chez l'enfant une 
apophyse mastoide. Qu’est-ce qui s'est passé ? Pendant 3 années l'enfant 
a beaucoup crié, c'est sa fagon de parler. Pour pleurer l’enfant a surtout 
fait fonctionner ses deux muscles sterno-cléido et c'est sous leur trac- 
tion que s'est développée l’apophyse mastoide. D’aprés Delilh « pleurer 
est le plus beau privilége de homme », aussi d’aprés Baule l’homme pré- 
historique et l'homme actuellement peu développé dans sa vie affective 
(Hottentots, Esquimaux, etc.), présentent des apophyses mastoides peu 
développées. 

Nous avons extrait seulement ce court apercu de la premiere partie 
d’une conférence faite par M. Pérez & la Société autrichienne d’otologie. 
Quant 4 la deuxiéme partie, concernant le plan horizontal du crdne 
humain, il nous parait inutile de la résumer d’autant qu'elle ne semble 
pas avoir été acceptée sans opposition. Lautan (de Nice). 


Ritter. — Guérison dun cas probable de thrombose du sinus ca- 


verneux d'origine otogéne (Zeitsch. f. Hals. Nasen-ohrenh., t. I, 
n® 3-4). 


Résumé dans une phrase un peu longue, voici comment Ritter for- 
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mule le diagnostic de la thrombose du sinus caverneux, d'origine oto- 
géne : Si au cours d'une otite aigué ou chronique parait brusquement, 
accompagnée ou non de phénoménes pyémiques, une exophtalmie inflam- 
matoire ou non, uni ou bilatérale, avec ou sans paralysie des muscles de 
oil, papillite, névrite optique, troubles du fond de I’ceil, on a probable- 
ment affaire & une thrombose du sinus caverneux, d'origine otogéne, si 
les autres causes d’une thrombose du sinus caverneux ou méme d’une 
inflammation aigué de l'espace rétro-bulbaire (et les inflammations de la 
figure comme furoncle, sinusite, grand traumatisme, leucémie, cachexie) 
peuvent étre exclues. C’est bien vague; c’est probablement la raison 
pour laquelle le nombre des cas publiés dans la littérature est restreint. 
Le pronostic de cette affection est sévére, car sur les 79 cas que Ritter a 
pu trouver dans la littérature, il n'a rencontré que 9 cas de guérison. 
Ces 9 cas sont rapportés ; le neuviéme, |’observation personnelle de l'au- 
teur, concerne un malade chez lequel tous les phénoménes ont disparu a 
la suite d'une résection de la mastoide et d'une pouction exploratrice du 
sinus sigmoide. 

Il est & remarquer que la guérison dans tous les cas a été obtenue a la 
suite d’une ouverture de la mastoide, et que la rétrocession des phéno- 
ménes s’est faite d'une facon excessivement rapide. S'est-il vraiment agi 
de thrombose dans tous ces cas ? Lautman (de Nice). 


Schlittler. — Le pronostic vital des différentes formes d’otite 
moyenne suppurée, d’aprés le résultat des autopsies faites ala 
clinique otologique de Bale de 1898 a 1917 (Zeitsch. f. Jlals. 
nasen., etc., t. II, 1-2). 


En parcourant les différents manuels d’otologie, on se rendra comple 
que les renseignements concernant le pronostic de l’otite moyenne aigué 
et de l’otite chronique suppurée sont tout a fait vagues, et surtout em- 
preints d’un certain pessimisme. Des affirmations aussi nettes que celles 
exprimées par Schlittler ne se trouvent nulle part. Ces affirmations se 
basent sur une statistique de plus de 42 000 malades, atteints de troubles 
auriculaires, examinés & la méme clinique de Bale par le prof. Sieben- 
mann pendant 20 ans (1898-1917). La mortalité a été de 58 cas qui, ana- 
lysés en détails permettent les conclusions suivantes : 

L’ctite moyenne aigué est beaucoup plus dangereuse que lotite 
moyenne chronique non cholestéatomateuse. La cause de la mort dans 
Votite aigué est due a4 la rétention du pus (a l’empyéme de J’oreille 
moyenne) et non a la nature des microbes. Cet empyéme se manifeste 
par un battement subjectif synchrone, par un manque d’éclaircissement 
du tympan, par la persistance des douleurs nocturnes, par une abon- 
dante suppuration crémeuse, sensibilité et tuméfaction de la mastoide, 
chute de la paroi postérieure. Les otites aigués présentant ce symptéme 
sont seules dangereuses. Quant aux otites consécutives aux maladies in- 
fectieuses, influenza, scarlatine, diphtérie, etc.; leur mortalité est 
presque négligeable du fait de la maladie causale. Cependant, comme les 


210 ANALYSES 


maladies infectieuses jouent un réle dans la formation du cholestéatome 
et dans la nécrose du labyrinthe, la nature spécifique de lotite a une 
certaine importance. é 

Il existe une forme de Iolite aigué, rencontrée surtout chez les enfants 
qu'on pourrait appeler lostéomyélite aigué progressive otogéne, frappant 
surtout le tout jeune enfant et conduisant sans exception & la mort. Dans. 
ces cas « !empyéme » de Voreille moyenne n’existe pas, 

Le pronostic de la tuberculose de l’oreille permet d’étre envisagé avec 
moins de pessimisme. Sur 387 malades alteints d’otite tuberculeuse, un 
seul est mort certainement de son otite et un autre, probablement. Il est: 
vrai qu'on a eu & autopsier 22 tuberculeux otopathes, mais chez tous, 
sauf chez ces deux mentionnés, les complications endocraniennes étaient 
indépendantes de |l’otopathie. 

L’otite chronique moyenne suppurée non cholestéatomateuse est 
exempte de dangers. Les malades de ce groupe peuvent mourir de leur 
otite mais uniquement aprés réchauffement, et dans les mémes condi- 
tions que les malades atteints d'otite aigué, et encore, le pronostic est-il 
plus favorable. 

L’otite chronique compliquée de cholestéatome est la plus dangereuse 
de toutes les otites, quatre fois aussi dangereuse que l’otite aigué sup- 
purée. Il importe done de faire le diagnostic du cholestéatome. Aucun 
livre ne donne un diagnostic exact. Méme dans le traité de Lermoyez, 
Hautant, Boulay de 1921 (diagnostic, p. 593) un symptome capital du 
cholestéatome manque. Schlittler insiste sur l'’existence de la perforation 
épi-tympanale qui, de tous les symptomes est le plus sir et le plus fré- 
quent. Une suppuration fétide persistante et perforation épi tympanale - 
permetiant d’affirmer presque & coup str l’existence de l’olite choles- 
téatomateuse. Les fragments nacrés caractéristiques du cholestéatome et 
le cholestéatome lui-méme peuvent manquer, et il s'agit tout de méme 
d’otite cholestéatomateuse, comme le montre l’examen microscopique. - 
On peut done dire que les perforations épi-tympanales sont dangereuses, 
fait souvent mentionné dans les livres mais rarement utilisé comme chez 
Siebenmann pour distinguer les otites chroniques dangereuses d’avec les 
autres. 

En tenant compte de ces derniéres réflexions, on pourra restreindre de 
beaucoup les indications opératoires dans la suppuration chronique de 
Yoreille. « Opérer une otite chronique suppurée avec perforation tympa- 
nale est une faute » sauf bien entendu s’il s’agit d'un réchauffement 
aigu. Dans les otiles cholestéatomateuses, une activité opératoire plus 
grande est permise, surtout si la perforation est petite et si le malade ne 
peut pas rester sous le contréle de l’otologiste. Lautan (de Nice). 


Fremel. — Méningite consécutive aux suppurations du sinus sphé- 
noidal et de Yoreille moyenne (.Vonatsch. f. Ohrenheilk, n° 4, 
1922). 

Une suppuration de l’oreille moyenne peut coexister et nullement occa- 
sionner les différents troubles cérébraux présentés par un malade. Il est 
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déja plus difficile de disculper l’oreille quand ces troubles cérébraux se 
présentent sous forme de méningite car c’est la méningite otogéne qui 
hante surtout le spécialiste. Il est tout & fait impossible de rapporter la mé- 
ningite & sa véritable cause quand il s’agit d'une otite aigué ou réchauffée 
et d'une suppuration d’un sinus sphénoidal. Si cette malheureuse com- 
plication se rencontre, l’erreur sera évitée par une apprécialion trés fine 
des symptomes ainsi, dans le premier cas de l’auteur, un jeune homme de 
19 ans fait une rhinite aigué, qui réchauffe une otite, vieille de 10 ans, 
du cété gauche. Pendant dix jours, rien de particulier, quand la malade 
présente brusquement des frissons, des vomissements et des vertiges. 
Sensibilité dans la nuque, paralysie de l’abducens du coté sain. 

On opére ; le malade meurt, et & l’autopsie on trouve une méningite 
basale et une vaste suppuration du sinus sphénoidal d’ou était (probable- 
ment) partie la méningite. Dans ce cas, la paralysie de l’abducteur du 
cété sain était insolite, mais Fremel cite deux cas de la littérature fran- 
caise (Furet et Collinet) rapportant la paralysie de l’abducens du cdté 
sain. 

Dans le deuxiéme cas, il s’agit d’une fillette de 13 ans qui est en trai- 
tement chez un otologiste pour une otite double et chez un rhinologiste 
pour une suppuration du méat moyen. Les faits ne sont pas rapportés en 
détails, toujours est-il que le malade présente des phénoménes méningi- 
tiques. Quoiqu’elle edt déjd subi la radicale d’un cdté, on ouvre la 
deuxiéme oreille également. A l’autopsie, on trouve, comme cause de la 
méningite basale, un phlegmon (?) autour du sinus sphénoidal gauche. 
Dans le troisiéme cas, concernant un jeune homme de 21 ans, « le résul- 
tat de l’examen otoscopique plaidait, dit notre auteur, contre une com- 
plication d’origine otogéne, parce que les symptomes objectifs qui carac- 
térisent exacerbation aigué de laffection de loreille moyenne et qui, 
d’aprés Neumann, existent toujours quand il y a complication otogéne, 
n’étaient pas bien développés dans ce cas », opération, mort. A l’autopsie 
on trouve une suppuration du sinus sphénoidal, de la pachy-méningite 
et une leptoméningite suppurée. 

L’auteur répéte aprés d'autres que le diagnostic de la suppuration aigué 
du sinus sphénoidal restera d’autant plus difficile que la complication 
endocrinienne peut avoir une marche fcudroyante. Il est difficile de 
souscrire & cette affirmat*on. 

Le fait que les trois malades présentérent et la pachyméningite plus 
ou moins marquée prouve, qu'au point de vue anamnestique, des accés 
de céphalée précédant de longtemps |’otite pourraient nous mettre sur la 
voie sans, compter que, dans tous les cas douteux, un examen soigneux 
du nez (radiographie) devrait accompagner l’examen otologique et celui 
du systéme nerveux. Lautan (de Nice). 
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NEZ 


Brandenburg. — Ma méthode de correction de l’obliquité du nez 
chez l’enfant (Zeilsch f. Hals. Nasen Ohrenheilk, t. I, 
n°* 3-4 1922). 


Des nouveaux instruments. La méthode est connue. On fracture le 
septum sans exécuter la résection sous-muqueuse. Des crétes trop gé- 
nantes sont enlevées auparavant. On tamponne pendant 3 jours et ensuite 
on applique la prothése de l’auteur que, fixée par un platre appliqué 
sur le front, le malade doit porter pendant 3 mois avec de courtes in- 
terruptions dans la journée. Quand l’obliquité du nez intéresse aussi l’os 
propre du nez et les apophyses montantes du maxillaire, B. les casse 
aussi, mais il ne nous dit pas par quel procédé. 

Lautman (de Nice). 


Greenfield Sluder. — La névralgie nasociliaire. (Annals of 

otology 1922, p. 171.) 

Une douleur vive siégeant dans les yeux, les sourcils, et les parties 
hautes du nez peut étre die a des causes variées : névralgie sugorbitaire, 
suppurations des sinus frontal ethmoidal etc, Elle peut étre die aussi & 
une névralgie du nerf nasociliaire. Le diagnostic est fait facilement par 
la cocainisation du nerf, qui calme la douleur ; il suffit de porter dans le 
nez un porte coton imbibé de cocaine au cinquiéme et de lui faire longer 
la gouttiére antéro-supérieure du nez, jusqu’a atteindre le toit de la fosse 
nasale ; c’est dans l’angle que fait ce toit avec la gouttiére antéro-supé- 
rieure que le nerf entre dans la fosse nasale. Traitement : alcoolisalion. 

A. Movutoncuer. 


FOSSES NASALES 


L. Hubert. — Le systéme nerveux involontaire des fosses nasales 
et le mécanisme de certains symptémes obscurs des fosses na- 
sales. (7h. Laryngoscope, juillet 1922). 


Exposé du systéme sympathique et parasympathique des fosses nasales, 
ainsi que des déductions symptomatologiques qui en découlent. 

Tout organe est sous la dépendance du systéme nerveux involontaire 
qui se divise en deux appareils, le sympathique et le parasympathique. Ces 
deux appareils ont une action opposée et l’équilibre fonctionnel de l’organe 
résulte de leur antagonisme. 

La fibre nerveuse involontaire ne s’en va pas directement de la moelle 
au muscle qu'elle dirige; elle s’interrompt dans un ganglion sympa- 
thique ou parasympathique. Elle peut donc étre divisée en deux relais, 
Yun avant le ganglion, le second aprés le ganglion. Recherchons les 
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fibres, les relais et les ganglions qui innervent les fosses nasales. Les fibres 
préganglionnaires, du systéme sympathique nasal ont leur origine dans 
les cellules de la corne latérale de la portion supérieure dela moelle; elles 
suivent les racines antérieures des quatre premiers nerfs thoraciques et 
elles s'interrompent dans le ganglion cervical supérieur. Les fibres prégan- 
glionnairesdu systéme parasympathique nasal naissent dans la moelle, 
suivent le nerf de Wrisberg, le facial, le grand pétreux superficiel et 
le ganglion sphéno-palatin. De ces deux ganglions, cevical supérieur et 
sphéno-palatin, les fibres post-ganglionnaires s’en vont aux vaisseaux 
et aux glandes de la muqueuse nasale. 

Les fibres sympathiques et les fibres parasympathiques sont anta- 
gonistes : les premiéres sont vaso-constrictrices ; les seconds sont vaso- 
dilatatrices. Certains médicaments stimulent l'un de ces systémes a 
Yexclusion de l'autre. L’adrénaline agit sur les fibres sympathiques et pro- 
voque la vaso-consriction ; Ja cocaine a une action du méme ordre mais 
d’effet beaucoup moindre. La pilocarpine en est l’antagoniste, car elle 
excite les fibres parasympathiques et accroit les sécrétions. Quant al’atro- 
pine elle paralyse les nerfs parasympathiques et elle entraine la séche- 
resse des fosses nasales. 

Mais il faut tenir grand compte du facteur psychique. Le cerveau agit 
sur les centres nerveux secrétoires et vaso-moteurs de la moelle; une 
émotion provoque ou tarit les sécrétions nasales. Il ne faut pas mécon- 
naitre l’importance de ce facteur quand on traite une hydrorrhée ou des 
des éternuements & répétition, sans quoi l’on s’expose 4 de graves mé- 
comptes. A. 


Steurer. — Le traitement chirurgical del’ozéne (Zeist. H. N. O., 
t. II, n° 1-2.) 


Le traitement opératoire de l’oz@ne semble donner de bons résultats 
et quelquefois méme d’excellents. On connaft des cas opérés par 
Wittmaack depuis 3 ans et chez lesquels ni fétidité de Vhaleine, ni 
formation de croites n’ont réapparu. Cependant l’opération de Wittmaack, 
dont le principe consiste dans V’irrigation constante de la muqueuse, 
nasale, par la parotide, comporte un inconvénient. Les malades se 
plaignent d’un écoulement presque constant de la salive par le nez, 
écoulement qui augmente surtout pendant la mastication. Pour obvier 
&cet inconvénient, Steurer propose de soumettre les malades & une 
irradation par les {rayons X. Le procédé de Lautenschliger-Halle qui 
consiste dans le rapprochement de la paroi latérale vers le septum a 
également ses partisans, tout en ayant subi de nombreuses modifica- 
tions. Ces modifications tendent 4 supprimer la période post-opératoire, 
longue et pénible pour Ie malade, pendant laquelle la paroi latérale doit 
étre fortement tamponnée contre le septum pour y prendre un contact 
allant jusqu’a la synéchie. Ce procédé n’est pas toujours facile & exécuter, 
aussi Steurer propose-t-il de diminuer la cavité {nasale par l'implanta- 
tion d’un morceau relativement gros du tibia dans le septum. ‘Dans le 
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cas d’ozene unilatéral avec forte déviation du ‘septum, l'‘auteur a obtenu 
de beaux résultats qui se sont maintenus depuis quelques mois. La 
technique est relativement simple. Le point capital est de ne pas déchirer 
la muqueuse et la couche périostée soulevées d’un seul bloc et de faire 
aprés l'implantation, une bonne suture avec trois fils de catgut passée d’un 
cété de la narine et sortis par lautre. 

Tant qu’on est dans la période du tatonnement, Sfeurer propose 
d’avoir recours & son procédé quand il s’agit d’ozéne unilatéral. Il essaye 
maintenant son procédé dans le cas d’ozéne typique en le répétant sur. 
Vautre cété aprés guérison d’un cété... ‘A-t-on affaire & des jeunes sujets 
avec atrophie peu marquée, on peut donner la préférence & |’opération. 
de Wilimacak. Enfin, si les sinus sont atteints, les procédés nécessitant 
l’ouverture de ces sinus entreront en ligne de compte. C’est certainement 
les procédés les plus difficiles les plus discutés et les plus constamment 
modifiés. Lautan (de Nice), 


SINUS PERINASAUX 


R. Mosti. — Contribution a l’état clinique et histologique des 
tumeurs endothéliales du sinus maxillaire(// Policlinico, Sezione 
chirurgica, 1922, fase. 4). 

On comprend sous le titre d’endothéliomes des tumeurs de type com- 
plexe. Les vrais endothéliomes,. dérivés du revétement endothélial d’une 
séreuse, sont rares. Il y en a qui prendraient uaissance dans l’endothé- 
lium vasculaire, mais il parait difficile de distinguer des tumeurs nées 
de l’endothélium des vaisseaux et des tumeurs nées de la paroi con- 
jonctive musculaire des vaisseaux ; les unes et les autres sont plutét 
décrites ensemble sous le nom de lymphangiomes ou d’angiomes. D’autres 
endothéliomes ne sont gue des épithéliomas ou des sarcomes. Tel est, 
sur ces tumeurs, !’opinion la plus commune. 

Pour l’avteur, l’endothéliome serait une forme « blastique » de sar- 
come, née aux dépens des éléments du systéme vasculaire ; mais elle 
serait distincte du sarcome. L’un de ces cas serait un lymphangio-endo- 
théliome ; le second serait un hémangio-endothéliome. Il en donne une 
description trés détaillée. Retenons simplement pour juger des résultats 
thérapeutiques que M. les rapproche des tumeurs conjonctives embryon- 
naires. 

Dans les deux cas, on retrouve dans les commémoratifs un état inflam- 
matoire chronique de la muqueuse des sinus ; puis une tuméfaction gin- 
givale apparaissait & la suite de l’ablation d'une dent cariée ; ensuite la 
joue s’est tuméfiée et a revétue une consistance uniformément dure. Il y 
avait des douleurs névralgiques et la marche a été rapide. Pas d’adénopa- 
thie apparente, la malignité reste locale, c’est l'histoire de tous les néo- 
plasmes malins du rebord alvéolaire supérieur. 

Nettoyage de l’antre ou bien résection du maxillaire supérieur. Appli- 
cation consécutive de radium. Dans le premier cas, la guérison se mail- 
tient depuis 2 ans ; dans le second, depuis quelques mois. A. i. 
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F. J. Collet. — Vaste kyste suppuré du sinus frontal. (Lyon chi- 
rurgical, 1922, p. 384). 


Une femme de 58 ans, faisant remonter le début de son affection sinu- 
sienne 4 19 ans (enchifrenenemeni, douleurs névralgiques, épistaxis), se 
présente pour une fistule de l’angle interne de I’ceil gauche. 

L’intervention donne accés dans une vaste cavité de 10 centimétres de 
largeur, comprenant les 2 sinus frontaux (disparition de la cloison inter- 
sinusale}, dont la paroi amincie est dehiscente au niveau de la dure mére. 
La muqueuse est lisse et sans fongosité, et renferme du pus crémeux de 
couleur jaune. 

La région de l'infondibulum déprimée se laisse effondrer facilement ce 
qui permet un large drainage par la fosse nasale gauche. II s’agit pro- 
bablement d’une mucocéle frontale s’étant développé progressivement en 


usant la paroi osseuse, et qui a suppuré secondairement (peut-étre sous 
Vinfluence d'un traumatisme). GAILLARD. 


PHARYNX 


Citelli (Catane). — Sur un cas autochtone de zymonematose de la 
muqueuse palatine et pharyngo-laryngée. (Archiv. infernal. de 
laryngolo-olo..., 1922, p. 446-452). 


C’est le deuxiéme cas étudié par l’auteur d'une affection parasitaire 
des muqueuses sus-désignées, faisant partie du groupe des Blasto- 
mycoses de Beurmann et Gougerot et appelée par Splendore (du Brésil) 
Zymonematose (ferment + filament). 

Les lésions cliniques revétent l’aspect de nodules ulcérées acnéformes, 
de la grosseur d’un grain de mil, assez confluents par place et tendant a 
provoquer lulcération destructive de la muqueuse avec réaction périphé- 
rique légére. Ces lésions sont assez difficiles 4 différencier par leur aspect 
de certaines formes de tuberculose, miliaires, de syphilis et surtout des 
nodules sporotrichosiques. Mais les recherches microscopigpes et les 
cultures sur milieu de Sabouraud permettent d’isoler le parasite avec 
ses denx caractéres saccharomycétique et filamenteux. 

Cette mycose semble assez fréquente en Amérique du sud et particu- 
ligrement au Brésil et se rattache & d’autres formes cutanées observées 
en Amérique du Nord. Mais cette observation, jointe a celle que fit 
publier l’'auteur en 1917 représentent les deux premiers cas indigénes 
observés en Europe. 

L’affection revét en général une allure torpide et bénigne quoique 
certains cas Brésiliens se soient terminés par généralisation et cachexie. 

L'iodothérapie intensive constitue la base du Traitement. R. 


L. Joseph. — Pharyngite chronique chez les porteurs de pro- 
théses dentaires 4 plaques. (Arch. f. Ohenreilk t. CI, n° 4-2). 


N’ayant pu trouver l’étiologie de pharyngites quelquefois trés rebelles 
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chez de nombreux malades, l’auteur a été amené & incriminer chez ces 
malades le port d’une prothése dentaire couvrant une grande partie du 
palais. En méme temps, la salive de ces malades, au lieu de contenir 
comme normalement 0,01 °/, de Rhodan en contenait 0,003 °/,. 

Y a-t-il coincidence de phénoménes ou relation de cause & effet? on 
croit généralement que les glandes salivaires ne produisent pas de 
Rhodan et que l’angmentation ou la diminution du Rhodan est die & une 
déviation du métabolisme, ou & une altération locale de la salive. Il se 
peut que les individus porteurs de plaques dentaires entretiennent une 
fermentation anormale dans leur cavité buccale (le garde-manger des 
dentistes) et que cette fermentation normale .puisse étre la cause et de la 
diminution du Rhodan et de la pharyngite. D’'un autre cété, nous 
voyons que les grands fumeurs de tabac ont généralement une quantité 
supérieure & la normale de Rhodan dans leur salive, et cependant les 
pharyngites sont fréquentes chez eux. Assez bizarre nous parait le trai- 
tement institué par lauteur. Ayant en vain essayé le traitement 
habituel de la pharyngite, il a fait absorber & ses malades des tablettes 
de « Rhodalcide » avec plein succés (?) Lautman (de Nice). 


R. Bertoin. — Sur un cas de tuberculose linguale en apparence 
primitive chez un syphilitique. (Journ. de Méd. de Lyon, 
1922. p. 507). 
L’observation suivante est publiée comme un nouvel exemple de la 

difficulté du diagnostic précoce de certaines affections buccales et 

laryngées ; il s'agit d’un sujet syphilitique qui présenta, au cours d'une 
santé parfaite, une ulcération du bord droit de la langue accompagnée 
d'une volumineuse adénopathie cervicale et rapportée primitivement & 
un cancer ; plusieurs mois aprés seulement, sans que l'état général 
déclinat, apparurent des lésions laryngées qui furent attribuées d’abord 
ala syphilis ; &la suite d’un traitement hydrargyro-iodique, les gan- 
glions diminuérent de volume et les ulcérations linguales devinrent plus 
souples et moins douloureuses, bien qu’autour d’elles on vit se déve- 
lopper des granulations dont la nature tuberculeuse était certaine ; 
d’ailleurs, en méme temps, des phénoménes pulmonaires se surajou- 
térent 4 l’infiltration laryngée et l’affection évolua dés lors comme une 
tuberculose de la langue et des voies respiratoires & marche rapide. 

{R. 


MAXILLAIRE INFERIEUR 


C. Dimitresco (de Bucarest). — Contribution a l’étude des frac— 
tures balistiques du maxillaire inférieur et de leur traitement, 
en particulier par des greffes ostéo-périostiques en cas de pseu- 
darthrose (méthode de Delagéniére). (Jouve, Editeur, Paris 1921). 
Quand on envisage le nombre et la diversité des travaux publiés sur 

cette importante question au cours de ces derniéres années, il pourrait 
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paraitre bien difficile de les grouper dans le cadre assez étroit d'un 
travail de 200 pages pour en faire un ensemble 4 la fois intéressant et 
instructif & consulter. C’est ce qu’a tenté M. Dimitresco et comme le dit 
trés justement M. Rousseau-Decelle dans la préface de cet excellent 
ouvrage : « D. a eu le mérite de les rassembler, de les grouper et d’en 
faire la monographie la plus compléte qui ait paru jusqu’a ce jour. Ila 
su exposer cette question si complexe avec méthode et clarté ». 

D. commence par rappeler l’anatomie pathologique et la symptomato- 
logie de ces fractures, dont il donne les différentes classifications : 
Avec Pont (de Lyon) ce sont les fractures linéaires, esquilleuses. avec 
perte de substance ; 

Avec Frey et Imbert, la classification est basée sur le siége de la frac- 
ture groupe médian, latéral, poslérieur, en envisageant les formes unies 
ou bilatérales ; 

Avec Villain nous avons une classification physiologique : 

Fr, inter-abaisseurs, pré-élévateurs, intersélévateurs inférieurs, inter- 
élévaleurs supérieurs, avec ou sans perte de substance, réductibles, par- 
liellement réductibles, enfin irréductibles. 

Aprés avoir montré la nécessité absolue de l’association du chirurgien, 
du stomatologiste et du radiologiste dans le traitement de ces fractures, 
D. décrit ce traitement, 4 la fois chirurgical et prothétique, dans les 
formations de l’avant, puis dans les centres maxillo-faciaux de l’intérieur 
tel qu’il se trouvait 4 peu prés réglé dans les derniéres années de guerre 
avec la création des Equipes maxillo-faciales d’armées ; il indique les 
principaux types d’appareils utilisables dans chaque variété de fractures. 
Dans cette partie du travail retenons deux points définitivement fixés, 
Yun relatif 4 la trachéotomie, l’autre & la gastrostomie. Chez les mutilés 
de la face, deux erreurs dont la pratique a été condamnée par M. le Pro- 
fesseur Sebileau, qui a montré que l’ouverture des voies aériennes sur les 
blessés de la face aggrave considérablement leur pronostic, et quia dit de 
la gastrostomie : « elle est une véritable hérésie que l'on ne saurait trop 
condamner ». 

La deuxiéme partie du travail est consacrée & l'étude des pseudar- 
throses du maxillaire inférieur. 

L’auteur envisage successivement le trailement uniquement prothé- 
lique de cette grave complication, puis le (raitement mixle prothélico- 
chirurgical : le premier ne doit étre considéré que comme un pis-aller, il 
ne doit étre appliqué qu’aprés échec de la greffe, ou dans les cas inopé- 
rables, ou, enfin lorsque le blessé refuse l’intervention. 

Le traitement mixte chirurgico-prothétique comprend 3 étapes succes- 
Sives : 

1° Un traitement prothétique temporaire préparatoire, réductif et con- 
tentif ;° 

2° Un traitement chirurgical proprement dit ; 

3° Enfin un traitement prothétique définitif post-opératoire ; 

Le traitement chirurgical qui a pour but de réaliser l’ostéo-synthése 
comporte 2 procédés ; 
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a) L’ostéo-synthése métallique (ligatures ou plaques vissées). 

b) L’ostéo-syuthése par application des greffes. 

L’ostéo-synthése métallique doit étre définitivement rejelée, car elle 
entraine la destruction de l’engrénement dentaire (par raccourcissement 
de l’arc dans la ligature), et elle n’assure pas la consolidation définitive 
(mobilisation secondaire des plaques et des vis). On lui préférera l’ostéo- 
synthése par greffes. 

Avant d’aborder la description des greffes ostéo-périostiques suivant la 
technique de Delagéniére, D. fait une étude critique des différentes 
variétés de greffes (7. héléroplastiques, homoplastiques, auloplastiques) 
qui comportait 3 méthodes : greffes avec transplant ostéo-périostique 
osseux, cartilagineux. 

Quelle que soit la méthode adoptée on devra tenir pour trés impor- 
tantes certaines précautions préopératoires (examen radiographique du 
foyer de fracture et des dents avoisinantes, mise en état de la bouche, 
excision du tissu cicatriciel). 

Quant a lanesthésie, elle doit étre également l’objet d’un choix judi- 
cieux : si l’on a recours & l’anesthésie générale, on emploiera la tech- 
nique du Professeur Sebileau par laryngotomie inter-cricothyroidienne 
avec anesthésie 4 distance par utilisation de la canule de Butlin branchée 
sur la Ricard. 

On peut également utiliser l’anesthésie régionale complétée par l’anes- 
thésie locale. 

L'immobilisation du maxillaire si importante pour la réussite de la 
greffe, sera réalisée dans les meilleures conditions & l’aide de gouttiéres 
métalliques scellées munies du dispositif & glissi¢re de Rousseau-Decelle 
qui permet l’immobilisation momentanée bouche ouverte — le jour de 
Vopératio: — puis bouche fermée dés le lendemain: on supprime ainsi 
les inconvénients de immobilisation en occlusion, au cours et aprés 
lanesthésie en cas de vomissements, et on a lavantage de pouvoir pra- 
tiquer facilement le controle digital intra-buccal grace auquel on évitera 
toute effraction de la muqueuse pendant la préparation du lit du 
greffon. 

_D. décrit d’une fagon trés concise la méthode de la Delagéniére, puis 
la méthode des greffes osseuses: greffe tibiale, variante de la méthode 
laméricaine d’Albec Robinson — gre/ffe costale (procédé d’Imbert) — 
greffe par glissement de Cavalié. 

Quant aux greffes cartilagineuses préconisées par Morestin — elles 
sont définitivement jugées, elles n’aménent pas la guérison méme & trés 
longue échéance. 

La question de la vitalilé et de l’évolution des greffes est envisagée 
assez longuement. Les opinions des différents auteurs restent encore 
contradictcires, et seules de nouvelles observations microgcopiques 
pourront préciser la valeur histologique du greffon. 

Un dernier chapitre est consacré aux consolidations vicieuses mandi- 
ulaires et & leur traitement. C’est la une complication que l’on n’observe 
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que dans les cas ott la prothése n'a pas été judicieusement ‘appliquée, ou 
dans ceux qui ont été totalement abandonnés & eux-mémes. 

Quand la consolidation n’est pas compléte on pourra tenter un traite- 
ment uniquement prothélique ; celui-ci peut également suffire quand la 
déformation n’est pas trop considérable, et quand en pourra & l'aide d’un 
appareil assurer une mastication convenable et rétablir l’esthétique. 
Dans les autres cas on aura recours a l’ostéotomie qui permettra la 
réduction sanglante de la michoire et son immobilisation sous gouttiére 
en bon articulé. 

D... donne la description de cette opération telle qu'elle a été réglée 
par le professeur Sébileau. 

Cette excellente monographie se termine par des observations chi- 
miques et différentes statistiques qui montrent, en particulier, les 
résultats Gloignés si intéressants fournis par les greffes ostéo-périostiques 
(guérison compléte dans 50°/, des cas environ, échec complet dans 
15 °/, du cas) (Sébileau). M. Darcissac. 


LARYNX 


J. Garel et A. Gignoux. — A propos du traitemént du cancer du 
larynx. Quatre observations de cancer du larynx guéri par thyro- 
tomie. (Lyon médical, 10 nov. 1922. p. 943-950), 


Dans |’état actuel de cette importante question de thérapeutique laryn- 
gologique, toute observation publiée acquiert un intérét évident. 

Il s‘agit, dans celles-ci, de cancers intra-laryngés traités par l’extirpa- 
tion sous-perichondrale de la tumeur aprés thyrotomie et dont la gué- 
rison se maintient respectivement aprés 2 ans, 20 mois, 12 mois et 
41 mois. Un examen histologique avait été praliqué au préalable, sauf 
pour le 1°" malade, et avait montré qu’il s’agissait d’épitheléoma spino- 
cellulaire. Dans le dernier cas, un petit bourgeon de nature néoplasique 
étant apparu au niveau dela cicatrice thyroidienne M. Arcelin fit une 
application radiothérapique. 

Contrairement & ceux qui font suivre systématiquement toute thyro- 
tomie d'une irradiation de Reentgen, les auteurs preférent attendre le 
résullat du traitement opératoire & moins que l’ablation chirurgicale 
naif pas paru avoir dépassé d’une facon certaine les limites de la 
tumeur. Mais chaque opéré doit étre suivi attentivement s'il on veut 
dépister le premier signe d’une récidive. 

Trois de ces quatre cas publiés ne se montraient pas cependant parti- 
culiérement favorables: Dans l’observation Il la comissure antérieure 
était déja dépassée et l'autre corde envahie ; dans l’observation III la 
corde malade avait déja perdu un peu de sa mobilité et dans la IVe it 
s’agissait d’une tumeur de la conmissure antérieure. 

En face de l’incertitude qui plane encore sur les résultats des théra- 
peutiques purement physiques, ces quatre succes sont A joindre & ceux 
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rapportés su dernier congrés international en faveur de la thyrotomie, 
opération bénigne et suivie d’un résultat fonctionnel & peu prés 
excellent. R. 


Irwin Moore. — Le prolapsus du ventricule laryngien et léver- 
sion du saccule. (7e Journal of olology 1922, n° 6, 7, et 8. 


Ce long et intéressant travail accompagné de belles figures est basée 
sur l'étude des 85 cas qui ont été publiés dans la littérature médicale 
depuis la premiére description de Moxon en 1868. 

Le prolapsus du ventricule est la protrusion d’une portion de la 
muqueuse venticulaire, résultant d’une odéme inflammatoire ou d’une 
hyperplasie, qui améne dans le champ visuel du laryngoscope cette por- 
tion de la muqueuse normalement cachée.Le terme d’éversion s’applique 
aux cas ow existent un déplacement et une invagination de lamuqueuse. 

Le V. est une cavité horizontale de forme elliptique, placée entre la 
bande ventriculaire en haut, le segment externe de la C. V. et le muscle 
thyroaryténoidien en bas, les fibres supérieures de ce dernier M. et Vaile 
thyreidienne recouverts de son périchondre en dehors. 

Le saccule du ventricule laryngé est interposé entre l’aile thyroidienne 
et la bande ventriculaire ; parti de l’extrémité antérieure du V., il se 
dirige directement en haut; sa forme est variable, coniqne. piriforme, 
bonnet phrygien, cylindrique. Son extrémité supérieur affleure en 
général le bord supérieur du cartilage thyroide. En dehors il est en 
contact dans sa patrie supérieure avec le M. thyro épiglottique qui 
s'incurve en avant en dedans et en haut pour aller s’entrecroiser avec 
les fibres du M. aryteno épiglottique inférieur ; dans sa partie inférieure 
il est longé par les fibres supérieures du M. thyroaryténoiden. En 
dedans le saccule est limité par la bande ventriculaire et par un mince 
faisceau musculaire l’aryt¢noépiglottique inférieur. 

L’ouverture du S. se fait dans le tiers antérieur du toit du V. et 
mesure environ 8 millimétres. 

La muqueuse de ces cavités est tapissée d'un épithélium cilié ; elle est 
trés riche en glandes muqueuses. 

L. A. étudie ces cavités chez le singe, le cheval etc. 

A) Prolapsus du V. — On distingue le vrai prolapsus qui peut étre di 
& a) une cause mécanique non inflammatoire, traumatisme, effort vocal, 
b) edéme inflammatoire aigu, c) hyperplasie par catarrhe chronique, 
tuberculose, syphilis /’éversion die & une traction par un kyste ou une 
tumeur. 

La plupart des observations mettent en lumiére le réle de la toux. 

Age : entre 20 et 65 ans. Sexe: 1 femme pour 5 hommes. Coté: sur 
30 cas. 27 fois bilatéral, et 15 fois & droite, 12 fois & gauche. 

Les symptomes n’ont rien de bien caractéristique: toux, enrouement, 
aphonie brusque ou progressive, parfois cornage dyspnée dysphagie. 

L’aspect laryngoscopique est assez typique: tumeur allongée piri- 
forme, lisse ou d’apparence cedémateuse, sortant du V. et recouvrant 
plus ou moins complétement la corde vocale. Le diagnostic est parfois 
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difficile avec une tumeur bénigne ou maligne; les tumeurs ont en 
général une surface moins lisse et moins réguliére; quand elles sont 
bénignes elles sont souvent pédiculées et mobiles. 

Quand le prolapsus ne cause aucun trouble il est inutile de le traiter. 

Dans les cas aigus, repos, inhalations, pulvérisations astringentes, 
compresses froides. Dans les cas chroniques, on essaie de refouler tous 
les jours le P. avec un porte-coton courbe imbibé de persulfate de fer, 
de sulfate de cuivre, d’acide chromique ou lactique; ona employé aussi 
avec succés les scarrificalions, les cautérisations ignées. En cas de 
dyspnée on a enlevé le P. avec l’anse froide avec une pince ou une 
guillotine ; on a méme pratiqué la laryngofissure. 

B) Lésions du saccule du ventricule. — Celles qu’on a observées sont 
les laryngoceles, les hernies, l’éversion combinée ou non avec une éver- 
sion du V., des kystes glandulaires. 

Laryngoceles. — Les sacccules sont transformées en larges poches qui 
au moment d’un effort font une saillie plus ou moins marquée en soule- 
vant les parois latérales de la cavité laryngée, remontant parfois au- 
dessus du bord supérieur du cartilage thyroide. 

Hernies du saccule, — Ce sont les cas ou le saccule fait saillie & tra- 
vers le point faible de sa loge c’est-a-dire, entre le bord inférieur du M. 
aryteno épiglottique inférieur et la bande ventriculaire. Au moment de 
Veffort, aspect du sac de baudruche. 

Eversion du saccule sans éversion du ventricule, — On en rencontre 
peu de cas dans la littérature; la plupart ont été confondus avec des 
éversions ventriculaires. 

Etiologiquement l’inflammation chronique joue uu grand role en rela- 
chant les adhérences de la muqueuse de sorte que l’éversion pourra se 
produire & l’occasion d'une pression négative produite par la toux. Dans 
certains cas, un kyste glandulaire s’extériorise et par traction sur la 
muqueuse peut produire I’éversion, 

Symptomes fonctionnels non caractéristiques ; enrouement parfois 
assez brusque, quelquefois dyspnée. 

L’examen laryngoscopique décéle une tumeur occupant le 1/3 antérieur 
de la corde vocale, mais en pressant sur cette tumeur avec une sonde 
on peut voir l’intégrité de la C. V. sous jacente : le contour de la bande 
ventriculaire est conservé ; son bord supérieur ne se continue pas avec 
la surface de la tumeur mais en reste séparée par un sillon; enfin avec 
une sonde on peut refouler plus ou moins la tumeur dans le ventricule 
mais elle ressort aussitét. Quelques auteurs disent qu'un bon symptéme 
de l’éversion c'est sa brusquerie d’apparition ; en réalité elle peut exister 
assez longtemps sans se révéler par aucun signe, et se manifester a 
l'occasion d'une poussée aigué de laryngite ou par son étranglement par 
lorifice ventriculaire. 

Traitement. — Ona pu l’extraire par des pinces ou un serre neeud 
mais on risque toujours de déchirer ou de « peler » le ventricule. L’. A. 
conseille théoriquement de pratiquer une laryngofissure, replacement du 
sac que l’on fixe par quelques points de suture. A. Moutonauer. 
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N. S. Carruthers. — Radium dans les papillomes du larynx 
(Norwich Medico-chirurgical Society, nov. 1922). 


Une fillette de 8 ans a été opérée plusieurs fois, sans succés, de pa- 
pillomes du larynx, notamment par thyrotomie et ablation des masses 
papillomateuses. L’auteur a employé le tube spécial de Milligan, sem- 
blable & un tube & trachéotomie, dans lequel le radium est placé. Appli- 
cation pendant neuf heures (aucune indication de la dose). Disparition 
des masses papillomateuses trois jours plus tard. La voix est trés amé- 
liorée. Maintien de la guérisoa depuis 3 mois. Sir W. Milligan avait déja 
traité deux cas semblables avec succés. 

— H. Maive Evans a traité des papillomes récidivants des fosses 
nasales par le radium et avec succés. A. H. 


L. Kleinschmidt.— Retgenthérapie des affections tuberculeuses 
des voies aériennes supérieures, (Lupus des fosses nasales el lu- 
herculose du larynx, Strahlenthérapie, 1922). 


Laissant de colé la technique suivie par l’auteur et qui ne concerne 
que les radiologistes, nous résumerons les résultats qu’il a obtenus : 
40 cas de lupus de fosses nasales ont tous été traités avec des améliora- 
tions considérables ; 28 d’entre eux auraient été guéris, dont 8 aprés 
deux séries dirradiations. La tuberculose du larynx a été irradié par 
voie externe et non par la bouche ; dans 15 cas, le traitement par les 
rayons X aurait provoqué 3 fois la guérison et dix fois une grande amé- 
lioration, apportant ainsi une aide appréciable au traitement local. Dans 
les deux localisations, il serait prudent de répéter le traitement trois 


mois aprés ja premiére série d irradiations. A. H. 
TRACHEE 
F. J. Collet. — La suture trachéo-cutanée dans le traitement 


des corps étrangers trachéo-bronchiques. (Lyon-Méd., avril 1922 
p. 329). 


La trachéo-broncospie par voie buccale est évidemment la méthode de 
choix dans l’extraction des corps étrangers des voies aériennes. Mais elle 
nécessite un outillage spécial et une technique éprouvée et se montre 
surtout favorable quand il s'agit de corps étrangers de petit volume. 
Elle peut étre dangereuse quand elle s'adresse & des objets volumineux 
mousses, et trés mobiles, qui se déplacent rapidement sur toute la lon- 
gueur trachéale et sont d’une prise difficile. 

Tel est le cas du noyau de pruneau relaté dans cette observation. Il 
semble préférable alors de pratiquer une ¢rachéofomie temporaire par 
quelques points de suture unissant les lévres trachéales & la peau, que 
Von peut faire assez large et que l'on maintient béante par une traction 
légére exercée sur les fils. L’hémostase est ainsi parfaite et permet la 
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découverte facile du corps étranger, méme sans appareil endoscopique, 
et extraction immédiate, aprés cocainisation, méme si l’objet a franchi 
léperon trachéal comme dans l’observation rapportée. 

Si extraction immédiate n’est pas possible il est arrivé & auteur de 
voir le corps étranger sortir spontanément dans an accés de toux (Cf. 
Lyon Méd. 5 octobre 1910). R. Gaituarp. 


CHANT 


Schilling. — Recherches sur le chant sous tension (Zeilsch. f. 
Hals. Nasen, Ohrenheilk. t. 1 n° 3-4. 1922). 


En Allemagne ov l'art du bel canto est moins recherché que l’expres- 
sion dramatique, on a trouvé moyen de donner un timbre cuivré, (sur- 
tout aux ténors), qui est de plus en plus recherché par les chanteuss. 
On pouvait se demander si cette question concernant l'éducation de la 
voix, est d’un intérét immédiat pour le laryngologiste. Qu’est-ce d’abord 
que le chant sous tension ? Le principal propagateur de la méthode, le 
médecin Armin énonce son principe par les mots : retenirla respiration 
sur la hauteur de l’inspiration et chanter avec la voix mise sous ten- 
sion. Pratiquement, le chanteur concracte tous les muscles de l’abde- 
men et de la partie inférieure du thorax, Tous ces muscles doivent 
devenir durs comme du bois. On voit tout de suite les modifications 
obtenues. Le thorax s’élargit, surtout dans ses parties inférieures, 
tandis que l’abdomen perd jusqu’é 0 m. 06 de la circonférence. Il y’a 
donc en méme temps position maxima d’inspiration pour la ani 
supérieure du thorax, et d’expiration pour l’abdomen. 

Nous avons voulu simplement signaler ce nouveau principe du chant. 
Schilling a éludié Veffet de cette action antagoniste combinée des diffé- 
rents muscles et la respiration sur la position du diaphragme. !1 nous 
semble que les rontgenogrammes ne peuvent gnére nous renseigner sur 
ce qui se passe dans la contraction du diaphragme. Quant au point ca- 
pital : l’état de la tension de lair interapulmonaire et sous cordale, nous 
citons la conclusion de Schilling : le principe du chant sous tension 
n'est pas dans l’augmentation de la tension intra-trachéale et intra-pul- 
monaire, son principe est ailleurs et est purement d'origine muscu- 
laire. 

Il nous parait inutile de suivre plus loin l’auteur dans ses démonstra- 
tions et dans ses recherches sur l’état du pouls chez les chanteurs pen- 
dant qu’ils chantent sous tension, cette question aura pour nous plus 
d’intérét quand les méfaits de cette fagon antiphysiologique de chanter 
auront fait naitre d'autres publications. 

Lautman (de Nice}. 
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Froschels. — Un appareil pour constatation du gaspillage de l’air 
(Zeilsch. f. Hals Nasen Ohrenheilk., t., I 3-4 1922). 


La phonétique est trés peu étudiée en France; le moindre inconvé- 
nient de cette négligence est que nous manquons d'une terminologie 
compréhensible & tous. L’expression allemande « d’air sauvage» veut 
dire l’air qui pendant la phonation s’échappe sans utilité pour le chant. On 
sait que Garcia mettait immédiatement devant la bouche du chanteur 
une bougie allumée. Si l’air était uniquement employé pour le chant, la 
flamme de la bougie ne vacillait pas, il n’y avait pas d’air gaspillé. L’air 
mis réguliérement en vibrations par les cordes vocales vibrantes frappe 
régulitrement la flamme qui ne bouge pas, parce que les ondes inter- 
ferent réguliérement. 

Pour étudier si réellement tout air expiré est employé pour le chant 
(bien entendu il ne s’agit que des bons chanteurs) et s’assurer qu'il n’y a 
pas gaspillage d’air, Fréschels a construit un appareil que nous ne 
décrirons pas, parce gu’il nous parait étre provisoire, mais dont le prin- 
cipe est le suivant. Au milieu d'un tube cylindrique en verre, se trouve, 
fixé sur un cheveu, un petit fil d’aluminium dont les deux bouts por- 
tent l'un une petite boulette en cire, l'autre un petit carré brillant. On 
comprend facilement le principe. S’il n’y a pas d’air gaspillé, la petite 
plaque brillante poussée et aspirée ne bougera pas, si au contraire, il 
existe de l’air gaspillé la petite barre d’aluminium commencera & 
danser. 

L’appareil est peut-étre trop fin ; Frénkels le propose aux professeurs de 
chant pour montrer aux éléves le gaspillage de lair. Ces appareils de 
laboratoire nous paraissent seulement intéressants pour les physiolo- 
gistes. Le professeur de chant n’y comprend rien et son éléve encore 
moins. Du reste dans une note IF’, ajoite que cette méthode permet seu- 
Jement l’examen des voyelles, mais non celui des syllabes ou des mots. 
Cependant tel qu’il est l'appareil nous parait assez intéressant pour qu'on 
suive les publications ultérieures sur son emploi. 

Lautan (de Nice). 


Le Gérant : Bussiére. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussikne. 
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CLASSIFICATION DES SURDITES CHRONIQUES 


Par E. ESCAT, et .P. RIGAUD 


Oto-rhino-laryngologiste Chef de clinique 0.-R-L. 
des hépitaux, Chargé 
de cours d@’O.-R.-L. 
& la Faculté de médecine de Toulouse. 


Orientée surtout vers la chirurgie, au culte de laquelle elle doit 
assurément ses plus belles conquétes, l’Otologie, au cours de ces 
trente derniéres années, s’est manifestement désintéressée, en 
France en particulier, de la question des surdités chroniques, 
question médicale entre toutes, et sans conteste peu atlirante pour 
ceux que captive exclusivement la chirurgie otologique. 

I] nous a paru néanmoins qu‘il serait opportun de tirer de l’oubli 
cette question désuéte, non avec |l’espoir d'exposer des révélations 
sensalionnelles sur l’évolution qu'elle a pu réaliser pendant son 
long sommeil, mais pour établir, sur le théme d'une classification, 
le bilan de ses modestes progres, pour mettre a la lumiére de la 
pathologie générale toujours en renouveau, un peu d’ordre dans 
des notions anciennes particuliérement confuses, pouressayer enfin, 
par plus de méthode, plus de précision et plus de clarté, de dégager 
quelques directives nouvelles, susceptibles d’orienter la fois vers 
des voies plus fécondes, et les recherches étiologiques et les essais 
thérapeutiques qu’appellent les surdités chroniques. 

Que doit-on entendre par : surdilé chronique ? 

Pris & la lettre, ce terme semble devoir s’appliquer 4 toute sur- 
dité progressive ou non progressive ; mais a vrai dire, une surdité 
non progressive, par suite fixée, n’étant pas plus susceptible de 
s'amender que de s’aggraver, serait-elle partielle, est plutét une 
surdilé incurable, qu'une surdité chronique proprement dite. 

Tel est le cas des surdilés fixées dés la résolution des pyrexies 
au cours desquelles elles se sont développées. De ce nombre sont 
les surdités par labyrinthite aigué des oreillons et de la typhoide, 
par méningo-névrite méningococcique, par infection zostérienne du 
ganglion de Corti ; on peut y joindre certaines formes de syphilis 
labyrinthique & marche rapide et presque aigué et certaines formes 
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de surdité apoplectique pa» thrombose, embolie ou hémorragie 
endolabyrinthique observées au cours de la leucémie et de l’arté- 
rio-sclérose. 

Nous laisserons délibérément de cété ces surdités chroniques 
immuables, parce que l’intérét qui s’attache & ces especes s’éva- 
nouit forcément dés le déclin de la crise aigué dont elle ne consti- 
tuent plus qu'une séquelle irréparable, et nous nous occuperons 
strictement des surdilés chroniques progressives, seules surdités a 
évolution chronique. 

Une réserve est toutefois nécessaire : si toute surdité chronique 
n'est pas progressive, inversement toute surdité progressive n’est 
pas nécessairement chronique, telle certaine surdité syphilitique a 
marche subaigué et parfois presque aigué, évoluant en quelques 
jours, parfois en quelques heures; mais ils’agit 14 de complications 
épisodiques comme il s’en produit aussi au coursde l'artériosclérose 
labyrinthique. 

Nous envisagerons donc, dans cette étude, sous le vocable : 
Surdilés ehroniques, les seules surdités chroniques progressives, 
non sans faire remarquer que, dans le langage courant, il n’y a pas, 
en somme, grande équivoque a uliliser l'un de ces termes pour 
l'autre, les surdités chroniques que I’auriste a 4 traiter étant la 
plupart progressives, et les surdités progressives d’autre part étant 
toutes & marche chronique, la part faite, bien entendu, aux crises 
épisodiques aigués ou subaigués qui peuvent incidemment les 
entrecouper. 

Ces précisions posées, quelle définition donner a l’expression 
symptomatologique : Surdilé chronique ? 

Rappelant celle que nous avons proposée dans une étude ré- 
cente (), nous dirons qu’on doit entendre sous cette rubrique le 
syndrome élémentaire réalisé par toute hypoacousie a évolution 
apyrélique, indolente, continue ou discontinue, lente, insidieuse et 
progressive. 

Nous répéterons aussi qu'il n’y a pas une surdilé progressive, 
mais des surdilés progressives, aucune otopathie réalisant ce syn- 
drome ne pouvant, a son profit exclusif, revendiquer la propriété 
d’un terme générique par définition. 

Y a-t-il vraiment un intérét pratique pour l’auriste 4 disposer 
d'une classification des surdités chroniques ? Cet intérét est indé- 
niable ; il est d’autant plus: urgent que la question est plus confuse 
et que nulle autre ne met plus souvent dans l’embarras le prati- 


(1) Surdités progressives et oto-spongiose (Monographies O,-R.-L, intern. en 
2 fascicules. Fasc. I, page 1) (chez A. Legrand Edit. Paris). 
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‘cien qui place au-dessus de tous les autres le souci d’un diagnostic 
précis. 

A notre avis, ce qui arréte le plus souvent l’auriste dans la déter- 
mination de la nature, des causes et du traitement d'une surdité 
chronique, c’est bien moins |’insuffisance des acquisitions actuelles 
de la science otologique, que le défaut d’une compréhension claire 
et précise de ces acquisitions. 


C’est pourquoi s’impose encore plus le but de ce rapport. 


Quelle base donner a une classification des surdités chroniques? 
— L’étiologie, la pathogénie, |’anatomie topographique, l’anatomie 
pathologique ou bien la physiologie pathologique ? 

La commencent les difficultés et ces difficultés expliquent pour- 
quoi, hormis Jérgen Moller (?), si peu d’auristes se sont laissés 
séduire par le sujet qui va nous occuper. 

Envisageons séparément chacune des bases susceptible d’étre 
choisie. 


a) Ung CLASSIFICATION ETIOLOGIQUE serait idéale parce que la plus 
scientifique ; mais il n'y faut point songer dans I’état actuel de 
l'otologie ; une classification si prétentieuse ne peut méme étre 
tentée, et pour deux bonnes raisons : 

1° Un classement étiologique implique une pathologie absolu- 
ment éclairée, or, faute d’agent éliologique rigoureusement déter- 
miné, un grand nombre d’espéces fort importantes seraient dépour- 
vues d’étiquette, pendant que bien d’autres resteraient douteuses 
tant sont obscures encore les causes premiéres de bien des otopa- 
thies. 

2° Une classification étiologique, en admettant qu’elle soit pos- 
sible, serait certes appréciée du pathologiste, mais elle satisferait 
d'une fagon bien incomplete le clinicien, car elleobligeraita grouper 
des syndromes opposés et a séparer d’autre part des syndromes 
semblables. 


Une PATHOGENIQUE aurait certainement plus de 
succes auprés du pralicien auriste, tout en satisfaisant dans une 
certaine mesure le pathologiste. 

Sans prétendre a une vraie classification, l’un de nous essaya, en 
1904 (*), de diviser les surdités chroniques en surdilés rhinogénes, 
surdilés hémogénes et surdités cryplogénes, division acceptée de- 


(1) Murer. Sur la classification des surdités progressives chroniques 
({xvi® Congrés Internajional de Médecine. Budapest 1909). 
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puis par certains auteurs ; mais cette classification était bien sim- 
pliste et bien insuffisante. 

I] serait d’ailleurs de rigueur de la compléter par de nouveaux 
éléments et de la porter au minimum 4 cing groupes, savoir : 

1° Les surdilés muco-rhino-pharyngogénes, secondaires aux 
affections tubo-tympaniques catarrhales ou purulentes ; : 

2° Les surdilés osléogénes, par oto-spongiose, ou par ostéopa- 
thies spécifiques, syphilitique ou tuberculeuse ; 

3° Les surdilés hémogénes, par labyrinthites, labyrinthotoxies 
endogénes, arlério-sclérose, senescence, intoxications, etc. ; 

4° Les surdilés neurogénes par lésions nerveuses rétro-labyrin- 
thiques des voies et centres du VIII*, ou par lésion des centres 
tropho-neurotiques de l'appareil auditif ; 

5° Les surdilés (raumalogénes, par trauma direct ou indirect des 
organes périphériques ou centraux de l’audition. 

Mais une telle classification, séduisante au premier abord, préte 
a bien des critiques. Les surdités ostéogénes, par exemple, sont 
difficilement opposables aux surdités hémogénes ; l’otospongiose a 
peut-étre une origine endocrinienne, et les foyers ostéopathiques 
de la syphilis et de latuberculose n’ont-ils pas aussi pour cause 
premiére un transport de l’agent spécifique par voie sanguine ? 

Certaines surdilés neurogénes par lésion syphililique, tabétique 
ou tuberculeuse, n'ont-elles pas été primitivement hémogénes ? 


c) Une CLASSIFICATION ANATOMO-TOPOGRAHIQUE, reposant sur la di- 
vision en départements de l'appareil auditif, classification pour 
ainsi dire en vigueur actuellement, serait -assez rationnelle. 

Elle permettrail,tout en s'accordant assez bien avec la classifica- 
tion physiologique, d’accommoder aux divisions anatomiques 
naturelles le classement des surdités chroniques, soit : 

1° Surdité chronique par lésion tympanigque ; 

2° Surdité chronique par lésion de la capsule osseuse ; 

3° Surdilé chronique par lésion du labyrinthe membraneuz ; 

4° Surdilé chronique par léston des voies nerveuses rétro-labyrin- 
thiques. 

Mais 8 cette clasification, pleine de valeur par ses bases positives 
on reprochera dene pas prévoir la rupture des frontiéres anato- 
miques par les processus otopathiques. 


d) UNE CLASSIFICATION ANATOMO- PATHOLOGIQUE devrait étre en prin- 
cipe, fort avantageuse ; elle aurait pour base deux ordres de lésions 
olopathiques : 

1° Une lésion dégénéralive caractérisée par la sclérose atrophique 
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ou hypertrophique des organes de louie, sclérose 4 localisation 
différente, selon l’espéce clinique en cause : 

a) De la caisse et des organes tubo-tympaniques (fympano- 
sclérose) ; 

) De la capsule osseuse du labyrinthe (capsi-sclérose) ; 

c) Du labyrinthe membraneux (labyrintho-sclérose) ; 

d) Des voies et centres nerveux auditifs (lésions dégénératives). 

2° Une lésion primaire propathique des organes de laudition, 
cause de'l’oto-dystrophie secondaire. Ici se placent des lésions de 
toute nature, catarrhale ou purulente, spécifique ou non spécifique, 
néoplasique, ostéopathique, traumatique, etc., qui caractérisent 
lespéce étiologique ou pathogénique. 

Nous verrons plus loin l'utilisation possible de ces éléments ana- 
tomo-pathologiques dans la classification générale que nous propo- 
‘serons. 


e) Une CLassiFicaTion enfin, parait devoir 
donner a la clinique le maximum de satisfaction en prenant pour 
base les syndromes spéciaux auxquels peuvent étre le plus souvent 
rapportées les surdités chroniques, soit, en principe: cing syndromes 
hypoacousiques distincts : 

1° Le syndrome surdité lympanique (surdité de la transmis- 
sion ; 

2° Le syndrome surdilé ankylo-stapédienne (surdité de l’accom- 
modation) ; 

3° Le syndrome surdilélabyrinthique (surdité de la perception) ; 
syndrome total ou vestibulo-cochléaire, syndrome partiel ou co- 
chiéaire ; 

4° Le syndrome surdité rélro-abyrinthique ; 

5° Le syndrome surdité olo-tropho-neurolique. 

Mais une classification strictement physio-pathologique, en dépit 
des services qu'elle rendra a la clinique, ne donnera satisfaction ni 
au pathologiste ni au thérapeute. 

En résumé, aucun classement strictement étiologique, pathogé- 
nique, anatomique, anatomo-pathologique ou physiologique, ne 
peut remplir les desidérata d’une bonne classification. 

Si la médecine était une science pure, nous devrions donc, sans 
hésitation, renoncer a toute tentative de classification des surdités 
chroniques, pour la raison simple que les bases rigoureusement 
scientifiques, indispensables a cet essai, font défaut sur trop de 
points, et prendre le parti d’ajourner notre projet: en science 
pure, en elfet, on doit et on peut attendre patiemment que |’heure 
de résoudre une question ait sonné, 
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Mais la médecine, dont l’otologie n’est qu'un chapitre, n'est pas 
une science spéculative ; elle est essentiellement un art appliqué et 
agissant ; aussi ne peut-elle attendre pour suivre sa destinée que 
la lumiére absolue soit faite intégralement sur tous les points qui 
appellent son intervention. 

Tous les sourds progressifs réclament les secours de I’otologie ; 
or, certaines thérapeutiques favorables aux uns sont manifestement 
inutiles ou néfastes aux autres, 

Il y a donc urgence classer ces malades, serait-ce parfois pré- 
tention bien modeste en apparence mais besogne pas toujours facile 
a réaliser, pour séparer simplement ceux qui relévent d’une théra- 
peutique déterminée de ceux qui ne sont justiciables d’aucune 
d’entre elles. Si notre conscience nous commande d’avertir de leur 
incurabilité certains sourds, elle nous fait un devoir, d’autre part, 
de rechercher toutes les directives thérapeutiques qui peuvent étre 
profitables & certains autres. 

Or, quel moyen peut mieux qu'une classification méthodique 
tracer ces directives ? 

Une classification n’est-elle pas la seule méthode a suivre pour 
permettre au clinicien de s’élever successivement dela notion élé- 
mentaire de surdité progressive : 

1° 4 celle du syndrome hypoacousique spécial qu’elle revét : 

2° & la localisation analomique qui en est le substratum ; 

3° 4 la notion de la nature de la lésion, et si possible, de son 
agent étiologique ; 

4° a Vindication thérapeutique appropriée ? 

Si incomplétes que soient nos lumiéres actuelles sur I’étiologie et 
la pathogénie des surdités chroniques, nous devons donc les utiliser 
et les accommoder de notre mieux aux nécessités de la pratique 
otologique. 

Dans cet esprit, nous proposerons une classification mixte, cli- 
nique et pratique, inspirée simultanément des principes de classe- 
ment anatomique, pathogénique et physio-pathologique, et dans 
laquelle il sera tenu compte, au prorata de leurs acquisitions ac- 
tuelles, de l'anatomie pathologique et de l’étiologie des otopathies 
chroniques. 


Essai de classification générale 


On peut admettre, sans risque d’étre contredit, que toute surdité 
chronique, progressive ou fixée, a pour substratum anatomique un 
état dégénératif de l'un ou de plusieurs des organes essentiels de 
Yaudition, du plus périphérique au plus central de ces organes, état 
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dégénératif dépendant le plus souvent d'une propathie d’ordre local 
ou général. 

C'est peurquoi il nous parait raisonnable de grouper ces états 
dégénéralifs sous le terme collectif d’olo-dystrophies, terme qui ne 
préjuge rien, sinon Ja déchéance analomique commune a toutes les 
espéces comprises sous ce vocable, 

Mais en otologie, comme dans tous les domaines de la patho- 
logie, l’observateur se trouve aux prises avec deux ordres fonda- 
mentaux de tableaux cliniques, tableaux tant6t systématisés et 
tantét diffus. Cela se passe ainsi pour les oto-dystrophies ; de la 
la nécessité d’admettre deux grandes classes d’oto-dystrophies : les 
oto-dystrophies sytématisées et les olo-dystrophies diffuses. 

Nous entendons par oto-dystrophies systématisées celles qui, en 
principe, sont caractérisées anatomiquement par la localisation 
stricle du processus dégénératif a un forgane ou a un systéme 
d’organes délerminé, et physiologiquement par un syndrome 
nellement défint. 

Nous entendons, d’autre part, par oto-dystrophies diffuses, celles 
dont le processus dégénératif ne respecte aucun cadre analomique 
et dont l’expression symptomatique forcément confuse revét un 
syndrome mixte, ou bien ne revét aucun syndrome précis. 

Empressons-nous de dire que cette diffusion est maintes fois plus 
apparente que réelle, et plus superficielle que profonde, pour cette 
raison tres simple qu’elle masque, la plupart du temps, des associa- 
tions et des superpositions d’oto-dystrophies systématisées, quand 
elle n'a pas son explication dans une complication par extension 
d’un département 4 l'autre de l'appareil auditif ; aussi proposerons- 
nous pour cette seeonde classe le titre plus explicite d’olo-dystro- 
phies diffuses par association, ou par complication, ou plus sim- 
plement encore d’olo-dystrophies associées. 

Laissant provisoirement de cdté cette deuxiéme classe qui em- 
brasse les espéces cliniques les plus complexes, et procédant du 
simple au composé, pour imprimer a notre exposé le maximum de 
clarté, nous allons essayer d’esquiser tout d’abord un classement 
des oto-dystrophies systémalisées. 

Aprés avoir soumis notre conception a de mulliplesremaniements, 
et apres de bien longues réflexions, nous avons eslimé qu’il y avait 
lieu de diviser ce groupe en deux grands groupes : les ofo-scléroses 
et les ofo-neuroses : la discussion et les explications qui vont suivre 
suffiront, nous en sommes persuadés, a la justification de cette 
division et de cette nomenclature. 

Mais avant d’entrer dans la question, donnons une définition de 
ces deux groupes. 
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a) Sous le terme ofo-scléroses, nous embrassons, non des maladies 
et moins‘encore une maladie; mais tous les états dystrophiques, 
qu’elle qu’en soit la cause, caractérisés par la jdégénérescence 
atrophique progressive des organes de l'appareil périphérique de 
audition. 

b) Sous celui d’olo-neuroses, nous comprenons tous les états dys- 
trophiques, qu’elle qu’en soit la cause, caractérisés par une dégé- 
nérescence atrophique et progressive des organes nerveux de l’au- 
dition, sensoriels ou trophiques compris entre l'appareil de Corti 
et les centres de perception les plus élevés. 


Oto-dytrophies systématisées. 


Grovpe 


Les oto-scléroses. 


Le mot olo-sclérose, dérivé du grec, de 0v¢, wt4<, oreille, et de 
sxhnpos dur, rude, sec, maigre, est un terme trés clair, qui exprime 
fort bien, abstraction faite de la cause du mal, |'élat anatomique 
d'une oreille dont les organes dégénérés, atrophiés, indurés, ont 
perdu leur souplesse et leur texture normale, et sont devenus inaptes 
a leur fonction physiologique, que la sclérose porte sur les organes 
tympaniques, sur la capsule du labyrinthe, ou sur le labyrinthe 
membraneux. 

Mais en revanche ce terme est absolument impropre a désigner 
une maladie spéciale et autonome, pour deux raisons : 1° parce que 
la dégénérescence scléreuse de l’oreille, loin d’étre l'apanage d'une 
seule entilé otopathique, peut étre secondaire aux espéces étiolo- 
giques lés plus diverses ; 2° parce que l’espéce clinique et anatomo- 
pathologique A laquelle on a tenté de l’affecter exclusivement, 
l’oto-spongiose, loin de réaliser le type accompli de l’oto-dystrophie 
: sclérevse tel que le concut peut-étre l’auriste qui créa le mot oto- 
sclérose, est au contraire celui dans lequel le processus sclérogéne 
se réduit 4 un processus d’ostéo-selérose, phase accessoire, contin- 
gente et tardive du processus osteo-dystrophique général qui est le 
vrai substratum de cette maladie. 

Mais si le terme ofo-sclérose a élé facheusement dévié par cer- 
taine école de son acceplion originelle qui est, en somme, son 
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acception la plus normale, pour étre inopportunément attribué a 
la désignation d’une espéce qu’il étiquéte tres improprement, est-ce 
une raison suflisante pour le rayer de la nomenclature otologique, 
ainsi qu'on l’a proposé? Nous ne le pensons pas. 

Ce mot, en effet, profondément équivoque et obscur, si on l'ap- 
plique & la désignation d’une ou de plusieurs maladies, reste trés 
explicite et trés clair si on restreint son acception a la désignalion 
exclusive de tous les états dégénératifs de caractére scléreux, hyper- 
trophiques ou atrophiques qui marquent la déchéance anatomique 
et physiologique de l’appareil périphérique de l’audition. 

Toute expression désignant un état clinique défini, surtout quand 
elle répond a un état anatomique non moins défini, peut-elle étre 
bannie de notre vocabulaire parce qu’elle ne répond pas a une entilé 
morbide relevant d'un agent étiologique unique et constant? Sem- 
blables expressions sont indispensables en clinique. Seuls peuvent 
en douter les naturalistes et les pathologistes théoriciens qui igno- 
rent tout des nécessilés de la clinique. 

La confusion qu’on impute au mot olo-sclérose provient exclu- 
sivement de son emploi inconsidéré et abusif, et l’équivoque n'a 
pas d’autre cause que la conception confuse des surdités chroniques 
dans laquelle s’attardent trop d’auristes. Habituons-nous donc a 
appliquer ce terme a propos, c’est-a-dire 4 lui accorder sa signifi- 
cation éthymologique stricte, et toute confusion cessera. 

L’oto-sclérose ainsi comprise compltera trois types anatomiques 
distincts, types auxquels correspondront d’autre ‘part trois syn- 
dromes physiologiques respectifs : 

le La ympano-selérose ou sclérose des parties molles de la cavité 
tympanique, qui se revéle cliniquement par la surdilé tympanique, 
surdité type de la transmission ; 

2° La capsi-sclérose ou ostéo-sclérose de la capsule squelettique 
du labyrinthe, qui se revéle par la surdité ankylo-stapédienne sur- 
dité-type de l’accommodation ; 

3° La labyrintho-sclérose ou sclérose du labyrinthe membraneux, 
qui se revéle parla surdité cochléaire, surdité-type de la per- 
ception. 

Ce classement des états oto-scléreux présente non seulement 
lavantage de respecter les cadres anatomiques, mais aussi celui de 
consacrer |’autonomie des trois différents syndromes fondamentaux 
sous lesquels peut se présentér une surdilé chronique progressive. 
L’exposé qui va suivre démontrera s'il est justifié. 
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Tympano-sclérose 


Comme son éthymologie l’indique, le terme (ympano-sclérose 
(de typravov, ov, tambour) désigne l'état scléreux, non de la seule 
membrane lympanique, mais de la cavité tympanique tout entiére 
et des organes qu'elle contient. 

Constituée par un état dystrophique, elle n’est jamais primitive 
et succéde loujours uve olite moyenne, soit a moyenne 
catarrhale, et dans ce cas prend le titre d’olile adhéswe ou d’olile 
postcatarrhale, soita lotile moyenne phlegmoneuse, et prend alors 
celui d'otile cicatricielle post-purulente. 

Pour des raisons que nous donnerons plus loin, c’est surtout la 
premiére de ces deux variétés éliologiques que nous aurons en vue 
dans l'exposé des caractéres fui justifient l’individualisation de 
ce type topographique d'oto-sclérose. 

Son autonomie a pour base trois ordres de caractéres : a) ana- 
tomo-pathologiques ; b) pathogéniques ; c) symplomatigq ues. 


1° Caractéres anatomo-pathologiques. — I] s’agit d'une dé- 
générescence fibreuse du revélement muqueux des parois fixes 
et mobiles de l’oreille moyenne et des organes qu’enveloppe ce 
revétement, dégénérescence secondaire 4 l"hyperhémie et a l’infil- 
tration inflammatoire du chorion de la muqueuse tympanique au 
cours de la phase d’otile catarrhale qui a précédé la phase de tym- 
pano-sclérose. Le processus scléreux, qui est ici ce qu’il est dans 
tous les organes de l'économie frappés de sclérose, est tantot hyper- 
plasique, tanl6t atrophique et rétractile; il englobe les osselets, 
enveloppe et fixe leurs articulations, épaissil et indure les mesos 
de la muqueuse et tous ses replis, soude au promontoire |’ombilic 
de la membrane, fixe la longue apophyse de |’enclume et les bran- 
ches de |’étrier aux parois de la niche de la fenétre ovale, envelop- 
pant les organes délicats de synéchies susceptibles d'entrainer leur 
impotence fonctionnelle, créant parfois enfin une véritable ankylose 
dile membraneuse de larticulation slapédo-vestibulaire. 

A cette sclérose du chorion de la muqueuse tympanique, s’ajoute 
celle de la muqueuse tubaire, ainsi que la dégénérescence atro- 
phique des muscles du marteau et de |’étrier. 

Ces allérations caractéristiques de la tympano-sclérose ne s’ob- 
servent ni dans la capsi-sclérose, ni dans Ja Jabyrintho-sclérose. 


2° Caractéres pathogéniques. — La tympano-sclérose a ce 
caractére d’étre toujours précédée d'une propathie rhino-pharyngée, 
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d’étre par suite essentiellement muco-rhino-pharyngogéne ; elle 
reléve exclusivement de cette pathogénie tant qu’un facteur secon- 
daire d’ordre humoral ou infectieux ne vient pas altérer le terrain 
sur lequel elle évolue et influer sur le Jabyrinthe ; elle est, en effet, 
la complication la plus banale et la plus redoutée des affections 
rhino-pharyngées chroniques, en particulier de celles qui sent 
abandonnées a leur libre cours ou sont traitées trop tardive- 
ment. 

Toutes les rhino-pharyngopathies, en particulier les non spéci- 
fiques : coryza a répétition, rhinite grippale prolongée, rhinite catar- 
rhale chronique, rhinite congestive 4 bascule, rhinite hypertro- 
phique, insuflisance respiratoire par atrésie ou malformation du 
septum nasal, polypes vulgaires, rhinites atrophiques, calarrhe 
naso-pharyngien, végélations adénoides, sinusites chroniques, 
catarrhe de la bourse pharyngée, rétention caséeuse dans les 
fossettes de Rosenmuller, etc., se retrouvent couramment dans les 
antécédents de la tympano-sclérose quils ont condilionnée. 


3° Caractéres cliniques. Syndrome surdité tympanique. 
— Comme les rhino-pharyngopathies catarrhales banales dont elle 
procéde si souvent, ia tympano-sclérose s‘observe a tout Age et se 
distingue en cela de bien d'autres otopathies. 

Les deux sexes lui payent également tribut, et mise 4 part cer- 
taine prédisposition héréditaire aux affections catarrhales qui peut 
étre invoquée & la rigueur, il n’est pas excessif d’affirmer qu'elle 
se développe en dehors de tnute hérédité otopathique. 

Mais ce qui caractérise cliniquement la tympano-sclérose, abs- 
traction faite des signes, reconnus A |’otoscope et au spéculum de 
Siegle, d'atélectasie tubo-tympanique, de dépression irréductible, 
de rigidité, de sclérose opaque ou translucide de la membrane, 
signes assez contingents et parfois d‘interprétation délicate, c’est 
surtout el presque exclusivement le syndrome tympanique, syn- 
drome représenté d'une part par les signes d‘insuffisance d’aération 
tubo-tympanique fournis par le cathétérisme et lauscultation, et, 
d’autre part, par la surdilé a (ype tympanique ou surdilé de la 
transmission. Ce syndrome est caractérisé par le groupement des 
signes suivants : 


1° Hypoacousie au langage, plus marquée dans le bruit que dans 
le silence, dans le tumulte d'une assemblée que dans une conver- 
sation individuelle; donc pas de paracousie de Willis, en prin- 
cipe ; toutefois, ce syndrome s’observe dans le cas d’ankylose 
stapedo-vestibulaire réalisant exceptionnellement et seulement & la 
phase tardive de la tympano-sclérose, l’impotence réalisée cou- 
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ramment et généralement a la phase d’état sinon a la phase de 
début par l'‘ankylose osseuse par oto-spongiose ; 

2° Perception de la montre exclusivement diminuée et trés for- 
tement par voie aérienne, alors qu'elle est conservée par voie cra- 
nienne ; 

3° Incapacilé auditive aux sons graves, mais cette incapacilé est 
plus quantitalive que qualitative ; aussi, 4 condition d'uliliser des 
diapasons graves assez intenses, la limite inférieure des sons est- 
elle 'relativement peu relevée et toujours de fagon trés restreinte, 
a moins d’ankylose fibreuse complete, cas plutot rare ; 

4° Limile supérieure des sons normale, et capacité sur la zone 
hypersensible,de Quix quasi-normale ; 

5° Schwabach modérément prolongé ; 

6° Rinne négatif ; 

7° Weber latéralisé du cété le plus intéressé ; 

8° Epreuve des pressions centripétes le plus souvent positive, 
exceptionnellement négative par ankylose fibreuse stapédo-vesti- 
bulaire et plut6t dans la période avancée de Ja tympano-sclérose ; 

9° Peu ou pas d’acouphénes en général ; 

10° Pas de troubles vertigineux. 

Tel est le syndrome: surdilé tympanique exclusive, ou surdilé 
pure de la transmission, qui correspond a une sclérose stricte de 
l'appareil tubo-tympanique tant que n’est pas intervenue une exten- 
sion au labyrinthe par manque de soins oto-pharyngés opportuns et 
appropriés, ou par évolution de la Ltympano-sclérose sur un terrain 
prédisposé aux labyrinthoses hémogénes. 


Otopathies causales. — Deux catégories d’especes otopa- 
thiques conduisent a la tympano-sclérose : 

1° Les affections catarrhales tubo-tympaniques qui créent lolile 
adhésive, et qui comprennent: 

a) Le calarrhe Lubaire aigu ou subaigu a répétition ; 

) Le catarrhe tubaire chronique ; 

c) L’otite moyenne catarrhale exsudative aigué ou subaigué a 
répélition ; 

d) L’otite moyenne catarrhale chronique exsudative ou non exsu- 
dative. 

De ces affections catarrhales, les formes chroniques particulié- 
‘rement lentes et prolongées, souvent latentes et insidieuses, sont 
assurément celles qui prédisposent le plus a la tympano-sclérose. 

2° Les affections suppuratives tubho-tympaniques qui créent 
Lotite cicatricielle, et qui comprennent: 

a) L’otite purulente aigué prolongée. — S'il est avéré que l’olite 
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purulente aigué, méme quand elle se prolonge quatre, cinq, six 
semaines et méme deux mois, guéril Je plus souvent sans reliquat 
et sans la moindre compromission de |’ouie, il n’est pas douteux 
que, dans quelques cas exceptionnels, elle a pu entrainer une 
tympano-sclérose partielle ou généralisée d’évolution parfois tar- 
dive. 

Telles sont certaines tympano-scléroses de |l’adolescence ou de 
lage adulte, séquelles retardées d’otite purulente de la premiére 
enfance, antécédent souvent méconnu de l’intéressé et de son en- 
tourage et qu’aflirment pourtant des cicatrices tympaniques et des, 
plaques calcaires ; 

b) L’otite purulente chronique ou otorrhée vulgaire non spéci- 
fique. 

C’est 1a la cause la plus fréquente et la plus commune de I’otite 
cicatricielle, c’est celle qui entraine le plus facilement la sclérose 
périossiculaire, l’adhérence au promontoire du manche du mar- 
teau, parfois méme l'ankylose fibreuse de ]’étrier dans la niche de 
la fenétre ovale ; 

c) L’otorrhée tuberculeuse enfin, dont les cas de guérison sont 
loin d’étre rares, a pu servir parfois de processus propathique a la 
tympano-sclérose. 

Néanmoins, de ces olopathies génératrices de tympano-sclérose, 
les plus souvent en cause, et par ordre de fréquence, sont incon- 
testablement : 

1° Le catlarrhe tuhaire chronigq ite ; 

L’otile moyenne calarrhale chronique ; 

3° L’otorrhée vulgaire. 


Capsi-sclérose 


Nous désignons sous le terme capsi-sclérose (de zay)i6v ou 
zayidv, ov, petit coffret, capsule) le type topographique d’oto- 
sclérose dont le substratum anatomo-pathologique est l’ostéo- 
sclérose de la capsule labyrinthique. Or, par ostéo-sclérose nous 
comprenons le stade ullime, essentiellement dégénératif d’un pro- 
cessus ostéopathique spécial a point de départ ostéogéne, dont le 
stade d'état est une ostéo-spongiose de la capsule du labyrinthe ; 
dans notre esprit, la capsi-sclérose est, par suite, a l’ostéo-spon- 
giose de la capsule ce que la tympano-sclérose est au catarrhe de 
la caisse. 

Ce n’est donc point pour encombrer la nomenclature otologique 
d’un nouveau nom que nous avons recours 4 ce terme, mais sim- 
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plement pour assurer plus de méthode et de précision & notre 
classificalion et 4 notre nomenclature. 

D’ailleurs, il n'est pas absolument démontré, comme on le verra 
plus loin, que l’ankylose osseuse stapédo-vestibulaire, lésion la 
plus constante et la plus manifeste de la capsi-sclérose, soit l’ceuvre 
exclusive de l’osléo-spongiose capsulaire ; rien ne s’oppose, en 
effet, a ce qu’elle soit réalisée a la rigueur, serait-ce excepltionnel- 
lement, par une périostite limitée a la paroi labyrinthique de la 
caisse, et dans ce cas, ]’adoption de ce terme serait encore plus 
justifiée. 

Mais l’individualité de cette deuxiéme variété pathogénique de 
la capsi-sciérose étant encore contestée par beaucoup d’auteurs, 
nous eslimons, au moins pour linstant, plus classique de n’envi- 
sager dans la détermination des caractéres de la capsi-sclérose que 
la seule et unique olo-spongiose, entité morbide actuellement bien 
établie. Comme la tympano-sclérose, l’ostéo-spongiose capsulaire 
lire son aulonomie de trois ordres de caractéres trés distinctifs : 
a) analomo-pathologiques ; b) pathogéniques ; c) symplomatiques. 


a) Caractéres anatomo-pathologiques. — Les lésions, tant 
macroscopiques qu’histo-pathologiques de l’oto-spongiose sont des 
plus caractéristiques. Laissant provisoirement de cdté les formes 
rares de celle olo-dystrophie, on peut admettre que sa lésion ana- 
lomique la plus constante et la plus évidente est lankylose osseuse 
stapédo-vestibulaire et lossification des fenétres, lésion connue 
déja de Valsalva dés 1724, puis successivement de Morgagni, de 
Meckel, et admirablement décrite en 1849 par Toynbée qui, dans 
un mémoire resté célebre, relata 136 cas d'ankylose ou d'immoli- 
sation par hyperoslose sltapedo vestibulaire, triés sur 1.149 rochers. 
Mais c'est & Moos (1861), & Bezold (1885), a Politzer (1887), a 
Katz (1890), et a Siebenmann (4899-1900) que nous devons la 
nolion du processus ostéopathique primilif de la capsule osseuse 
du labyrinthe, indépendant de toute lésion antécédente de la caisse 
du tympan. Ces travaux ont permis d’aflirmer l'‘autonomie de cette 
espéce olopathique et de la séparer nettement des scléroses rhino- 
pharyngogénes que nous classons aujourd’hui sous la rubrique de 
tympano-sclérose. 

Ces auteurs eurent malheureusement le tort de vouloir attribuer 
exclusivement & cette seule espéce |'étiquette d’oto-sclérose, mot 
déja usé et sous lequel depuis de Treeltch on désignait couramment 
toutes les scléroses tympaniques rhino-pharyngogénes, de la l’ex- 
tréme confusion dans laquelle depuis prés de trente ans est restée 
plongée la nosologie des surdités chroniques progressives. 
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Les descriptions détaillées que l'on peut lire dans les importants 
travaux, illustrés de nombreuses figures, de Paul Manassé, de Den- 
ker, d’Otto Mayer et de Wittmaack, fixent netlement aujourd hui 
le processus histo-pathologique de I’oto-spongiose. 

D’aprés ces travaux, et d’aprés l'étude d’une fort belle série de 
préparations que nous devons 4 la générosité du professeur Sieben- 
mann, nous estimons qu'on doit reconnaitre 4 ce processus trois 
phases successives: 1° une phase ostéoide; 2° une phase d'ostéo- 
spongtose, 3° une phase d’osléo-sclérose. 

Ce n'est pas le lieu de décrire en détail les stades de ce processus 
histo-pathologique, substratum de |’oto-spongiose ; sur ce point, 
nous renverrons pour plus amples développements a l'étude exposée 
récemment par l'un de nous dans une monographie spéciale ('). 

II nous suffira de rappeler que cette lésion ostéopathique, d’appa- 
rence primitive, quoique susceptible de se développer en divers 
points de la capsule osseuse du Jabyrinthe, a une prédilection mar- 
quée pour la région des deux fenétres, surtout pour celle de la 
fenétre ovale, aussi l’ankylose stapédo-vestibulaire qui en est la 
conséquence, lésion généralement symétrique, caractérise-t-elle la 
forme la plus habituelle de cette espéce morbide, en déterminant 
le syndrome ankylo-stapédien ou surdité-type de l’accommodation, 
sous lequel elle se révéle 4 l’observation. 

I] faut savoir néanmoins que le processus ostéo-spongieux, loin 
de se cantonner systématiquement a cette région de la capsule, 
peut quelquefois la respecter et léser en revanche d'autres points, 
entre autres les parois du conduit auditif interne et la columelle et 
entrainer ainsi, par une compression directe du tronc du nerf 
cochléaire, de ses filets nerveux terminaux et aussi du ganglion de 
Corti dans le canal de Rosenthal, une atrophie précoce et rapide 
de l'appareil de perception. Ainsi se trouve réalisée la forme laby- 
rinthique primitive de l’oto-spongiose, forme aussi exceptionnelle 
que la forme ankylo-stapédienne est courante. 

Enfin, la symétrie fatale des lésions ostéopathiques achéve de 
caractériser le substratum anatomique de |’ostéo-spongiose, 


b) Caractéres pathogéniques. — L’olo-spongiose a deux 
caracléres pathogéniques essentiels et fort distinctifs : 

1° Elle a son point de départ dans la capsule osseuse, ainsi que 
le démontre l’anatomie pathologique ; 

2° Elle ne procéde, ni d'une propathie tubo-tympanique, ni d’une 
propathie labyrinthique ; il est en effet, d’observation clinique cou- 


(‘) Loe. cit. 
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rante que les cas les plus typiques, les plus purs, les plus démons- 
tratifs de cette espéce oto-dystrophique, sont généralement les plus 
exempts de toul antécédent otopathique, tubo-tympanique ou 
labyrinthique. Dans les cas ot l'on reléve des précédents tubo- 
tympaniques ou labyrinthiques chez un oto-spongieux, si on y 
regarde de prés, on s’apergoit le plus souvent qu'il s’agit, soit d’une 
association d’oto-dystrophies, soit d’une oto-dystrophie qui pré- 
sente quelques faux caractéres de l'‘oto-spongiose, mais qui n’est 
pas de l’oto-spongiose. 

Par sa négativilé méme, ce second caractére pathogénique a une 
trés grande valeur. 


c) Caractéres symptomatiques. — Non moins distinctifs sont 
les caractéres cliniques et sémiologiques de l’oto-spongiose, qui de 
toutes les oto-dystrophies systématisées est assurément celle dont 
les contours cliniques sont les plus précis. 

‘nvisageons surtout la forme normale et classique, la forme 
ankylo-stapédienne : 

1° Elle évolue strictement dans la période comprise entre la 
puberté et le déclin de la vie sexuelle, et bat son plein, en général, 
entre dix-huit et trente-cing ans; qui n'est pas oto-spongieux a 
quarante ans ne le sera jamais ; 

2° Elle frappe spécialement le sexe féminin dans la proportion 
minimum de deux pour un, sinon de trois pour un. Sept femmes 
pour trois hommes d’aprés notre statistique personnelle portant 
sur 176 cas ; 

3° Elle est héréditaire et familiale dans un tiers des cas environ. 

Mais le syndrome ankylo-stapédien par olo-spongiose tire avant 
tout son individualité clinique de quatre signes cardinaux formant, 
chez un sujet exempt de toute altération tubo-tympanique, une 
tétrade des plus saisissantes et ainsi comprise : 

1° Elévation trés précoce et prononcée de la limite inférieure des 
sons (perte fréquente de 3 oclaves dans la zone grave, dés la 
deuxiéme période chez un grand nombre d’oto-spongieux). 

2° Inversion du rapport physiologique normal entre la capacilé 
audilive peraérienne et la capacilé audilive percranienne, d’ou toute 
une série de signes qui, 4 vrai dire, sont l’expression d’un seul 
trouble physiologique, la suraudilion en dedans, ou paracousie de 
Weber (savoir: Schwabach extrémement prolongé, Rinne forte- 
ment négatif, Weber latéralisé du cété le plus affecté, paracousie 
lointaine de Bonnier, priorité de la perception osseuse a la montre 
sur la perception aérienne au méme acoumétre, supériorité par 
voie cranienne de la limite supérieure des sons relevée par voie 
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aérienne (ou épreuve de Chavanne), amélioralion del’audition a la 
voix par transmetteur solidien, possibililé par voie cranienne de 
l'assourdissement non obtenu par voie aérienne, etc.) 

3° Paracousie de Willis, symptéme presque constant et toujours 
précoce dans l'ankylose osseuse osléo-spongieuse, alors qu’il est 
exceptionnel et tardif dans l’ankylose fibreuse par tympano- 
sclérose. 

4° Fixation de l'articulation stapédo-vestihulaire, démontrée par 
le résultat négatif de l’épreuve des pressions centripétes d’E, Gellé 
et de l’épreuve des pressions centrifuges ou endo-tympaniques 
suivant notre technique. 

Cette tétrade qui, plus complétement que ne le fait la triade de 
Bezold, résume le tableau clinique |’oto-spongiose traduit trés 
exactement le syndrome ankylo-stapédien, syndrome hypoacousique 
spécial, qui répond, non pas seulement a une surdité type de la 
transmission comme celle de la tympano-sclérose, mais & une sur- 
dité de la transmission doublée d'une vraie surdité de l’'accommo- 
dation, fonction devenue inexistante par ]'impotence fonctionnelle 
de son organe le plus essentiel, ]’étrier. 

Cette tétrade évidemment ne peut s’appliquer a la forme laby- 
rinthique primitive de ]’oto-spongiose ou forme de Manassé; mais 
cette forme est plutét exceplionnelle, et d’ailleurs, en clinique, en 
raison de sa similitude symptomatique avec les labyrintho-sclé- 
roses que nous étudierons plus loin, on n’est vraiment autorisé a 
en affirmer le diagnostic que si elle évolue chez un sujet dont 
loreille opposée est atteinte d’olo-spongiose a Lype classique 
ankylo-stapédien, ou bien que si elle apparait chez un sujet de 


souche olo-spongieuse, au cas ot des deux cétés, la surdité affec 
terail le type labyrinthique. 


Espéces otopathiques. — La capsi-sclérose, génératrice d'ostéo- 
sclérose des fenétres ronde et ovale, procéde-t-elle d’une seule 
espéce otopathique ou de plusieurs ? 

Dérive-t-elle constamment de la seule ostéo-spongiose dite pri- 
mitive de Ja capsule labyrinthique, ou bien dérive-t-elle quelquefois 
aussi d'une otopathie similaire mais distincte ? 

Actuellement, la plupart des nosologistes de |’oto-spongiose 
penchent nettement pour la premiére interprétation, restant toute- 
fois embarrassés pour fixer une étiologie précise a l'ostéo-dys- 
trophie de la capsule ; c’est 4 cette opinion que l'un de nous a cru 
devoir se ranger, au moins provisoirement, dans son étude sur 
Surdités progressives et oto-spong ose 

(*) Loc. cit. 
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Ici aussi, ne pouvant faire mieux, nous considérerons l'oto-spon- 
giose, telle que l’ont décrite dans ces derniéres années Bezold, 
Siebenmann, Manassé, Denker, Otto-Mayer, Wittmaack, Ler- 
moyez, comme une ostéo-dystrophie spéciale de la capsule laby- 
rinthique d’apparence primitive, en aucun cas de nature directe- 
ment syphilitique, acquise ou héréditaire, mais néanmoins de 
pathogénie obseure, peut-étre et trés probablement de nature 
endocrinienne. 

Et dans cette hypothése, que l'avenir seul vérifiera, l’endocrinide 
par trouble hypophysaire? paratyroidien ? médullaire ? hépatique ? 
ou autre? pourra, suivant le cas, avoir été conditionnée par des 
infections diverses : typhoide, tuberculose, syphilis acquise, hérédo- 
syphilis, débilité familiale de la glande endocrine en cause, infec- 
tions diverses. L’hypothése de l’action directe des infections sur la 
capsule labyrinthique étant exclue, celle de leur action indirecte 
par endocrinide peut étre admise. 

Telle est la voie dans laquelle doit étre cherchée, semble-t-il, la 
solution du probléme étiologique de ]’oto-spongiose. 

Nous estimons toutefois que l’hypothése d'un capsi-sclérose par 
oto-spongiose endocrinienne, qui parait bien s’adapter a la forme 
classique de cette oto-dystrophie et s’appliquer a la plupart, des cas 
observés couramment, ne doit pas exclure cependant de fagon 
catégorique celle d'une capsi-sclérose par périostite syphilitique 
secondo-terliaire ou tertiaire de la paroi labyrinthique de la 
caisse du tympan, telle qu'elle a été congue par Habermann, Cet 
auriste a eu malheureusement le tort de vouloir généraliser cette 
étiologie et cette pathogénie & tous les cas d’oto-spongiose, de 1a 
lopposition et l’exclusion peut-étre trop systématique dont a 
souffert sa doctrine qui contient certainement une part de vérité. 

Il est, en effet, 4 notre avis, et d’'aprés nos observations des cas 
avérés de syndrome ankylo-stapédien, surtout a forme unilatérale 
el c'est 1a leur caractére distinctif, consécultif & des otites tympa- 
niques syphilitiques 4 marche insidieuse, évoluant parfois sous le 
masque d’une fausse otile tympanique catarrhale, exsudative ou 
non exsudative, et présentant tous les caractéres sémiotiques de 
l'ankylose stapédienne par oto-spongiose. 

Pour ces raisons, nous croyons sage d’admettre deux processus 
susceptibles de conditionner la capsi-sclérose : 


1° L’oT0-sPoNGIOSE DE LA CAPSULE, processus ostéo-dystrophique 
toujours symétrique, d’origine vraisemblablement endocrinienne et 
favorisée peut-étre par la persistance de restes du cartilage em- 
bryonnaire capsulaire (espéce otopathique fréquente). 
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2° La PERIOSTITE SYPHILITIQUE DE LA PAROI LABYRINTHIQUE DE LA 
CAIssE, processus généralement unilatéral (espéce otopathique peu 
fréquente eu égard a l’excessive banalité de l’oto-spongiose, et a 
celle de la labyrinthite syphilitique acquise ou héréditaire. 


Labyrintho-sclérose 


Le terme labyrintho-sclérose (de AaBdorvgos, ov, ou labyrinthbe) va 
servir dans notre classement anatomique des oto-scléroses, tout 
comme les termes : tympano-sclérose et capsi-slérose, non & dési- 
gner une espéce morbide, mais 4 grouper sous une méme rubrique 
tous les états dégénératifs scléreux et progressifs du labyrinthe 
membraneux, en particulier du labyrinthe cochléaire, secondaire 
a une labyrinthopathie quelconque, labyrinthopathie de marche 
coustamment chronique, insidieuse et souvent latente. 

L’autonomie du type labyrintho-sclérose a pour principale et 
suffisante justification la localisation primitive du processus aux 
parties molles contenues dans la cavité labyrinthique, au labyrinthe 
membraneux, a l'appareil de perception lui-méme, a |’exclusion de 
toute altération antécédente de la cavité tympanique. 

Son individualisation clinique a pour base, comme les deux 
autres types topographiques d’oto-sclérose, des caractéres : a) ana- 
tomo-pathologiques ; b) pathogéniques ; c) symptomatiques. 


Caractéres anatomo-pathologiques. — Quelle que soit la 
labyrinthopathie propathique dont elle procéde, toute labyrintho- 
sclérose, abstraction faite de quelques particularités histo-patho- 
logiques spéciales 4 certaines espéces, est caractérisée par une 
désorganisation anatomique progressive de l’organe de Corti, con- 
duisant dans un délai plus ou moins rapide a la déchéance absolue 
de cet organe. 

Ainsi que l'un de nous l’a déja fait ressortir, quel que soit le 
facteur étiologique désorganisateur ; agent microbien spécifique ou 
non spécifique, hémotoxie endogéne, ou exogéne, angio-sclérose 
cochléaire, senescence, traumatisme sonore, etc., le processus 
labyrintho-scléreux parcourt successivement deux stades : 

1° Un stade de prolifération des éléments conjonctifs et des élé- 
ments de souténement de la papille acoustique, tels que les cellules 
de Deiters et de Claudius, prolifération entrainant |’étouffement et 
l'atrophie progressive des éléments nobles de cet organe, autre- 
ment dit des cellules sensorielles et des filets nerveux qui les 
unissent aux cellules du ganglion de Corti. Bien qu’organes de 
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souténement, les piliers de Corti aboutissent a I’affaissement 
général de la papille, et bientdt l’organe papillaire se réduit & un 
mamelon complétement désorganisé et méconnaissable reposant 
sur la membrane basilaire. 

2° Un stade de résorption absolue des éléments nobles, suivi de 
involution variable des proliférations interstitielles. A cette phase 
terminale, la membrane basilaire, ne supportant plus rien, peut se 
présenter sur la coupe sous forme d'un simple cordon fibreux. Con- 
crétions de phosphate ou de carbonate de chaux, grains amy- 
loides, foyers de dégénérescence adipeuse, dépéts de pigment, et 
souvent de cholestérine, sont couramment trouvés au sein du pro- 
cessus labyrintho-scléreux, 

A ces lésions dégénératives parlicipe rapidement, cela va sans 
dire, une dégénérescence atrophique semblable de tout le neurone 
sensoriel périphérique du systéme cochléaire, et le canal de Rosen- 
thal qui logeait le ganglion de Corti arrive & ne plus contenir 
qu'une gangue de tissu scléreux. 


Caractéres pathogéniques. — Les caractéres pathogéniques se 
réduisent a deux principaux, lun négatif et Yautre positif : 

1° En principe, la labyrintho-sclérose évolue a l’exclusion de 
toute propathie tubo-tympanique. 

2° Elle est en revanche toujours secondaire a une labyrintho- 
pathie chronique, hémogéne, neurogéne, physiogéne ou traumato- 
gene, et par suite consécutive suivant le cas a une labyrinthite 
chronique, a une labyrintho-traumatose ou a l'une des diverses 
labyrinthoses sur lesquelles nous insisterons plus loin. 


Caractéres symptomatiques. — Ces caractéres sont bien 
counus : 

1° Absence de tout signe ohbjectif d'altération tuho-tympanique, 
hormis bien entendu, le flétrissement et le gérontoxon de la mem- 
brane tympanique, souvent précoces chez des sujets dont l’oreille 
moyenne fonctionne de fagon quasi normale. 

2° Syndrome surdité cochléaire ou surdité de la perception ; 
reconnaissable au groupement des sigines suivants : 

a) Hypoacousie lente et progressive, pantonale au début, et se 
révélant a l’oecasion de la perception des sons faibles, d’ot abaisse- 
ment rapide de |’audition a la montre, surtout par voie cranienne. 

Indistinction du langage a grande distance et dans le bruit, alors 
qu’en téte a téte et dans le silence, la capacité auditive est quasi 
normale. Par suite, pasde paracousie de Willis contrairement a la 
surdité par oto-spongiose. 
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A une période plus avancée, mauvaise audition des sons aigus, 
surtout des sons aigus lointains : sifflet de locomotive, sonnerie 
électrique, cricri du griffon, et en revanche trés bonne audition des 
sons graves, surtout des sons graves prochains, indice de |’intégra- 
lité de la mobilité de I’étrier et par suite de l’appareil"d'accomoda- 
tion ; mauvaise audition au téléphone et non amélioration par le 
cornet acoustique ordinaire, surtout propre a l'exaltation des sons 
graves. 

b) Relevé acoumétrique pathognomonique d'une surdité de la 
perception : limite inférieure nettement normale pouvant se main- 
tenir 4 16 *° ; affaissement précoce et rapide du plateau hypersen- 
sible (zone de Quix.) surtout appréciable sur le sol* (3072 **) ou sur 
l'ul® (2048 "») ; puis a la période d’état, abaissement rapide de la 
limite supérieure qui descend fréquemment jusqu’a ul® (8192 ") et 
méme au-dessous. Hiatus auditifs dans quelques cas. 

c) En outre : Schwabach raccourci ; Weber latéralisé du cété le 
moins lésé ; Rinne positif ; paracousie lointaine de Bonnier néga- 
tive ; pressions centripétes de Gellé et pressions endotympaniques 
positives ; Lombard négatif en principe. 

3° Troubles vertigineux a type franchement vestibulaire et acou- 
phénes de modalité labyrinthique, qui, joints 4 la surdité a type 
cochléaire, constituent la triade de Méniére ; mais cette triade est 
contingente, et grand nombre de labyrintho-scléroses ne se révélent 
souvent que par la surdité cochléaire stricte. 

4° Crises d’hyperlabyrinthie, observées a certaines périodes et 
parfois de facon épisodique dans certaines espéces étiologiques. 
Rappelons que ce sympl6me, opposable 4 l’hypolabyrinthie ou 
surdité cochléaire froide dont nous venons de rappeler les signes, 
se caractérise par les trois éléments de Ja triade de Luccee : hyper- 
couste douloureuse, exaltation des acouphénes par les bruits exté- 
rieurs et accés plus ou moins larvés de vertige vestibulaire. 


Espéces otopathiques. — Des trois types anatomo-topogra- 
phiques d’oto-sclérose, ]a labyrintho-sclérose est assurément celui 
qui a pour otopathie propathique déterminante les espéces les plus 
variées. Plus encore qu’au sujet des deux précédentes, nous insis- 
terons donc pour que cet état oto-dystrophique soit bien considéré 
non comme une espéce morbide propre, mais comme une dégéné- 
rescence atrophique terminale du labyrinthe membraneux, com- 
mune a de multiples espéces otopathiques, dégénérescence se révé- 
lant toutefois par un tableau symptomatique commun, mais précis: 
la surdité chronique progressive a type de surdité cochléaire ou de 
la perception. 
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Quelles espéces otopathiques peuvent donc engendrer la Jabyrin- 
tho-sclérose ? Nous les rangerons sous trois chefs : 

1° Les labyrinthoses proprement dites ; 

2° La labyrintho-traumatose ; 


3° Les labyrinthites chroniques proprement dites. 


Labyrinthoses. — Nous comprenons sous cette rubrique toutes 
les labyrinthopathies chroniques évoluant vers la méiopragie de 
l'appareil de perception auditive, et qui ne sont pas des labyrin- 
thites proprement dites. L’expression labyrinthile dont on a par 
trop abusé, évoque surtout l’idée de processus inflammatoire, idée 
qui, par exemple, s ‘applique assez mal a la labyrinthopathie par 
malmenage audilif ou a celle qu’entraine |’artério-sclérose 
cochléaire. 

Au premier rang des labyrinthoses, nous plagons : 

1° Les Lapyrintuo-coproses (de xoxtelv, fatiguer, épuiser, user), 
qui comprennent deux espéces étiologiques distinctes : 

a) La labyrinthocoptose endogéne, par senescence de |’organe de 
Corti, ou surdité sénile ; 

b) La labyrintho-coptose exogéne, par malmenage auditif, dont 
la maladie des chaudronniers est le type, et qui embrasse toutes les 
surdités professionnelles par sons délétéres. 


2° La LapyrinrHo-aNnciosE, ou artério-sclérose labyrinthique. Si 
tous les cas d'altération du labyrinthe, des voies et des centres laby- 
rinthiques par arlério-sclérose ne peuvent étre rattachés aux sur- 
dités chroniques progressives, il est impossible de ne pas faire 
rentrer dans le cadre de ces derniéres une forme trés fréquente et 
on peut dire trés banale d'artério-sclérose cochléaire, forme carac- 
térisée symptomaliquement par une surdité lente et progressive, 
souvent insidieuse, parfois unilatérale et plus fréquemment bila- 
latérale, et anatomiquement par une atrophie de la papille acous- 
lique bien étudiée par Alexander, et réalisant le type de la laby- 
rintho sclérose. 

Bien que sujette 4 des arréts et a des rémissions, voire 4 des 
rémissions assez nettes, ou au contraire 4 des a-coups, entre autres 
a lictus par angio-spasme, par thrombose, par embolie ou par 
raptus apoplectique endolabyrinthique, l’artério-sclérose labyrin- 
thique affecte fréquemment une marche assez réguliére avtorisant a 
la classer parmi les labyrinthoses qui conduisent ala surdité chro- 
nique progressive. 


° Les LaByRINTHO-roxiEs. — Nous désighons ainsi, non seule- 
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ment les labyrintho-toxtes exogénes dues 4l'imprégnation continue 
de l’organe de Corti par les poisons du labyrinthe (sels de quinine, 
salicylate de soude, alcool, tabac, etc.), mais aussi et surtout les 
labyrintho-loxies endogénes ou endotoxies diathésiques. 

L’humorisme moderne qui. depuis de nombreuses années, nous 
avail fait connaitre par les travaux de Dieulafoy et de Pierre Bon- 
nier les accidents labyrinthiques généralement assez bruyants de 
Yurémie, nous a révélé dans ces derniéres années toute une série 
de viciations séro-hématiques susceptibles d’entrainer des altéra- 
tions lentes, insidieuses et progressives de l‘organe de Corti, tout 
comme elles entrainent, faits connus depuis bien longtemps, des 
altérations de la rétine. 

Ainsi agissent Vhyperazolémie, Vhyperuricémie, Vhgpergly- 
cémie, l'oxatemie, |’hypercholesterémie, la cholestérinémie, les 
aulo-intoxications des dyspepliques, des hépatiques, des entériti- 
ques, des eczémateugz et des porleurs de tout foyer morbide extra- 
otique, externe ou profond, manifeste ou latent. 


Labyrintho-traumatose. — Laissant de cété les surdilés immé- 
diates par traumatisme labyrinthique (hémorragie endolabyrin- 
thique, écrasement ou déchirure directe, attrition ou décollement 
indirect de l’organe de Corti) ily a lieu d’admettre avec Jorgen 
Moller une surdilé progressive par traumatisme ('), surdité due a 
l’atrophie retardée du labyrinthite membraneux, consécutive & une 
périostile ossifiante de l’endosteum de la capsule osseuse, et sur- 
venant parfois trés tardivement. Cette périostite, liée au processus 
cicatriciel de réparation d'une félure traumatique de la capsule 
osseuse est évidemment la lésion déterminante de la labyrintho- 
sclérose secondaire. 


Labyrinthites chroniques spécifiques. — Si les labyrinthites 
des oreillons, de la typhoide, de la leucémie et de certaine grippe, 
développées au cours de ces infections, affectent couramment une 
évolution aigué et rapide, atteignant leur summum en peu de jours, 
et laissant 4 leur suite une surdité partielle ou totale immédiate- 
ment fixe, il est d'autres labyrinthites infectieuses qui affectant 
une marche chronique, peuvent réaliser une véritable surdité pro- 
gressive. Dans cette catégorie, se placent la labyrinthite syphili- 
tique acquise et héréditaire et la labyrinthite paludique. 


(*) Jércen Classification des surdités progressives chroniques. 
(XVI° Congrés internat. de Médecine de Budapest. sect. Otologie, 1909). 
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LaByRINTHITE SYPHILITIQUE acquiseE. — Certes dans sa forme 
acquise et dans sa forme héréditaire, la syphilis est susceptible, 
tout comme les infections précédentes, de créer une labyrinthite 
spécifique aigué a marche trés rapide, parfois méme foudroyante, 
au point de créer en quelques jours, et méme en quelques heures, 
une surdité absolue et irréparable; il ne saurait étre question de 
cette forme, de notion bien classique chez les auristes ; nous vou- 
lons parler ici de la labyrinthite chronique d’emblée ou chronique 
aprés une courte phase subaigué. Or, cette forme de labyrinthite 
syphilitique acquise 4 marche subaigué ou chronique était trés mal 
connue jusqu’a ces derniéres années, pour la simple raison qu'elle 
évolue trés insidieusement. 

Cette insidiosité est d’autant plus grande que cette forme de 
labyrinthite a une marche chronique d’embleée, qu'elle réalise géné- 
ralement une syphilis monasymptomatique et qu'elle affecte le plus 
fréquemment, non pas la triade de Meniére qui suffirait a faire 
songer & la syphilis, mais le tableau clinique par trop discret de la 


simple surdité cochléaire progressive ; ce cas est extrémement fré- 
quent. 


LABYRINTHITE HEREDO-SYPHILITIQUE. — La méme insidiosité et la 
méme fréquence s'appliquent a la labyrinthite hérédo-syphilitique, 
qui, loin d’affecter la triade bien connue de Hutchinson est, elle 
aussi, trés souvent mono-symptomatique et surgit couramment a 
une époque relativement tardive, non seulement dans Ja deuxiéme 
enfance, mais dans l’adolescence, et au dela de la vingti¢me année. 
Les révélations de la réaction de Bordet-Wassermann dans le sang 
ou dans le liquide céphalo-rachidien élargissent tous les jours da- 
vantage le domaine syphilitique des surdités labyrinthiques pro- 
gressives, en démontrant que la plupart des labyrintho-scléroses 
sont l’ceuvre d'une syphilis insoupgonnée ou méconnue, soit 
acquise, soit héréditaire. 


LasyRINTHITE PALUDIQUE. — Quelques cas de surdilé cochléaire 
progressive semblent pouvoir étre rapportés & une labyrintho-sclé- 
rose dérivant d’une labyrinthite paludéenne ; mais cette espéce étio- 
logique repose encore sur peu de faits démonstratifs. 


Lapyrintuites pivarses, — Une place d’attente peut étre enfin 
réservée dans les labyrinthites chroniques a toute infection spéci- 
fique quelconque. susceptible de créer une labyrinthite chronique 
et d’entrainer indirectement une labyrintho-sclérose. 


: 
a 


CLASSIFICATION DES SURDITES CHRONIQUES 


2° Groupe 


Les Oto-neuroses 


Ainsi que nous l'avons dit plus haut, nous donnerons le nom 
d’oto-neuroses 4 la deuxiéme grande classe des oto-dystrophies par 
dégénérescence atrophique progressive des organes nerveux de 
l’audition, compris entre le labyrinthe et les centres de perception 
les plus élevés. 

Nous préférons cette expression a celle trop désuéte et trop équi- 
voque de surdilé nerveuse ; d'une part, en effet, cette derniére a le 
tort de rappeler la conception confuse des anciens auristes qui, 
égarés par une sémiologie imprécise, rangeaient dans la surdité 
nerveuse, non seulement les espéces neuropathiques, mais aussi 
toutes les surdités par labyrinthite primitive, dont certaines n’ont 
rien de neurogéne, et aussi la surdité par oto-spongiose ! Pour s’en 
convaincre, il suffit de relire dans le traité de Kramer, le tableau 
de la surdité nerveuse, ot l’on voit altribué simultanément a cette 
surdité les signes de la labyrintho-sclérose et ceux de l'ankylose 
stapedo-vestibulaire ; d'autre part, le terme: surdité nerveuse, 
peut évoquer strictement chez certains et non sans raison, ]’idée 
de surdité par névrose, telle la surdité pithialique, telle la surdité 
psychique de Boulay et Le Mare’Hadour. 

Le groupement sous une méme rubrique de toutes les lésions 
possibles et fort disparates des voies et centre cochléaires, lésions 
diffuses ou circonscrites, inflammatoires, néoplasiques ou dégéné- 
ratives, spécifiques ou non spécifiques, appartenant ou,non a une 
neuropathie cérébro-spinale, peut paraitre bien artificiel, et méme 
plus artificiel que celui des oto-scléroses ; mais u’oublions pas que 
nous classons ici des surdilés chroniques progressives et non des 
espéces pathologiy ues, que nous cherchons a édifier une classifica- 


tion clinique et non une classification pathologique encore irréali- 
sable. 


Quelques réserves sont encore 4 faire sur la signification pré- 
cise que nous attribuons au terme oto-neuroses dans notre classifi- 
cation. 

Ethymologiquement, et pris 4 la lettre, le mot ofo-neurose 
semble traduire et traduit, en effet, toute neuropathie compromet- 
tant la fonction auditive, non seulement toute neuropathie chro- 
nique entrainant une surdité progressive, mais aussi toute neuro- 
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pathie aigué, susceptible de provoquer une surdité immédiate, 
partielle ou totale, toujours fixe et jamais progressive. 

A cette derniére catégorie appartiennent la méningo-névrite mé- 
ningococcique. certaine forme quasi-aigué, tant elle est rapide par- 
fois, de méningo-névrite syphilitique, et aussi la névrite zosté- 
rienne de la VIII* paire, bien connue depuis les travaux de 
Rhamsay Hunt, et dont nous avons observé un eas (*). Ces oto- 
neuroses entrainent une surdité de la perception a forme grave, 
atteighant rapidement son apogée au cours et au décours de la 
pyrexie, et restant fixée, souvent au degré de cophose absolue dés 
la résolution de la maladie aigué. 

Il s’agit certes dans ce cas d’oto-neuroses, mais non d’olo-neu- 
roses progressives, acception plus restreinte qui sera striclement 
celle de notre classification. 

Cette restriction est d’ailleurs analogue 4 celle que nous avons 
da faire en traitant des labyrintho-scléroses, a l'’endroit des laby- 
rinthites ourlienne, typhoidique, grippale, etc., qui réalisent, 
comme les oto-neuroses aigués, des surdités rapidement fixées et en 
aucun Cas progressives. 

Un point faible de notre nomenclature est & reconnaitre : la sé- 
paration des labyrintho-scléroses et des oto-neuroses, justifiée quand 
il s'agit d’opposer une surdité des chaudronniers a une surdité par 
tumeur ponto-cérébelleuse, devient, en revanche, un peu forcée 
quand il s’agit d’alfections neuropathiques susceptibles d’intéresser 
simultanément ou successivement l'appareil de Corti et les voies 
et centres cochléaires ; la papille acoustique n’est-elle pas, en effet, 
une expansion de tout le systeme neuro-auditif, et ne fait-elle pas 
partie intégrante de l’appareil de perception auditive? A ceux qul 
nous reprocheraient cette division par trop artificielle, nous répon- 
drons pour, notre justification ; 1° qu’il fallait bien faire une cou- 
pure quelque part, et que tout bien jugé, une coupure retro-laby- 
rinthique a la base de la columelle n’était pas plus irrationnelle 
qu'une coupure semblable au niveau de la fossette latérale du 
bulbe ; 2° que notre division, purement conventionnelle et congue 
dans un esprit trés large, laisse la marge libre 4 toute division 
moins stricte, inspirée par tout élément nouveau de classification 
que pourront apporter ultérieurement les progrés de la science 
otologique. 

D’aiileurs, si on veut bien se reporter au tableau synoptique que 
nous avons dressé, on remarquera que la liaison entre les labyrin- 


(!) Cxsrax, Tariz et Ricavo. Contribution 1’étude des paralysies zosté- 
riennes des nerfs craniens (Sud médical, 15 avril 1921). 
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tho-scléroses et les oto-neuroses, quasi assurée dans notre classi- 
fication, par la juxtaposition sciemment ménagée des labyrinthites 
chroniques relevant des premiéres, et des labyrintho-névrites rele- 
vant des secondes, est aflermie d autre part par la communauté des 
mémes agents étiologiques. 

Les olo-neuroses nous ont paru devoir étre divisées 4 leur tour 
en deux types anatomotopographiques distincts : ]’ofo-cochléo-neu- 
rose et l’olo-tropho-neurose, dont nous préciserons séparément les 
principaux caractéres symplomatiques. 


Oto-cochléo-neurose. — Ce type embrasse toutes les surdilés 
progressives par lésion des voies ou des centres cochléaires. 

Elle revét constamment le syndrome surdité rétro-labyrinthique, 
sauf dans sa variété la plus périphérique : la labyrintho-névrite qui 
affecte le syndrome surdité labyrinthique ou surdité cochléaire 
pure, pour cette raison trés simple que la labyrintho-névrile, 
qui établit la transition, comme nous l’avons déja dit, entre la la- 
byrinthite chronique pure et la névrite cochléaire proprement dite, 


ne différe pour ainsi dire pas symptomatiquement des labyrintho- 
scléroses. 


Le sYNDROME suRDITE RETRO-LABYRINTHIQUE est caractérisé par un 
élément négatif et par deux éléments positifs : 

1° L’élément sémiotique négatif est simplement l’absence de 
tout signe objectif ou fonctionnel de tympano-selérose et de capsi- 
sclérose, en un mot de tout signe, soit d'affection chronique tubo- 
tympanique, soit d’ankylose stapédo-vestibulaire. 

2° Un premier élément positif : une surdité a type cochléaire- 
identique en tous points a la surdité par labyrintho-sclérose. 

Il est sage, croyons-nous, de n’attacher encore qu’ane valeur 
trés relative 4 certains signes acoumétriques prétendus différentiels 
entre la surdité de la perception par labyrinthite et la surdité de la 
perception par névrite. 

3° Un deuxiéme élément positif, constitué par un ou plusieurs 
symptomes neuro-encéphaliques parmi lesquels nous citerons 
comme les plus communs les troubles de compression des conduc- 
teurs et des centres nerveux les plus limitrophes du nerf et des 
centres cochléaires. Exemple : encéphalalgie par irritation ou com- 
pression des méninges, syndrome cérébelleux par compression des 
pédoncules cérébelleux, réaction des nerfs craniens voisins de la 
VIII* paire, soit le VII°, le VI° et le V*, puis celle du IX¢ et du X°. 
Il faut y joindre la paralysie croisée des membres par compression 
du faisceau pyramidal et bien d’autres troubles contingents 
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spécialement relevés au cours des lésions ponto-cérébelleuses. 
Les lésions neuropathiques susceptibles d’entrainer l’oto-coch- 
léoneurose sont : 


1° La LABYRINTHO-NEVRITE CHRONIQUE dont les facteurs étiologiques 
et pathogéniques sont les mémes que ceux qui engendrent une la- 
byrinthite chronique (Voir labyrintho-sclérose). 


2° La curonique pu VITI® (de on, 
tronc), ou névrite du tronc du nerf acoustique, cochléaire ou ves- 
tibulo-cochléaire, par lésions compressives ou envahissantes di- 
verses alteignant le tronc du VIII*® dans le conduit auditif interne 
(tumeurs diverses : gliome, endostoses traumalique ou syphili- 
tique, gommes et ostéite du rocher). 


3° La MENINGO-NEVRITE CHRONIQUE DU VIII*, par lésions méningées 
de la base de l’encéphale, surtout au niveau de la fossette sus-oli- 
vaire (hérédo-syphilis, syphilis acquise secondaire ou tertiaire, 
tubercules méningés, tumeurs diverses de la région ponto-céré- 
belleuse, gliome, fibrome, etc.). 


4° La POLIO-ENCEPHALITE PLUS OU MOINS LOCALISER AUX NOYAUX DU 
VIII® : noyau antérieur et tubercule acoustique (gomme circons- 
crite, tubercule insulaire, foyer de ramollissement par artério-sclé- 
rose, tumeurs diverses, gliome, elc. _, 


Oto-tropho-neurose. — Ce deuxiéme type d’oto-neurose, trés 
différent de l’oto-cochléo-neurose par sa pathogénie et son étiolo- 
‘gie, par son analomie et sa physiologie pathologiques, autant que 
par sa symptomatologie, qui tendrait 4 le rapprocher des oto-sclé- 
roses avec lesquelles on le confond trop souvent, nous a paru mé- 
riter une certaine autonomie. 

L’oto-tropho-neurose reléve, non d’une lésion des conducteurs 
ou des centres sensoriels du VIII*, mais d’une lésion ou tout au 
moins d’un trouble intéressant les centres tropho-neurotiques de 
l'appareil auditif périphérique, centres relevant eux-mémes du do- 
maine nucléaire de la V° paire (racine descendante du trijumeau). 

L’oto-tropho-neurose se traduit symptomatiquement dans tous 
les cas, sous le syndrome surdité tropho-neurotique, syndrome 
fait simultanément d’hypoacousie de la transmission, de |’accom- 
modation et de la perception, tout comme la surdité mixte tympano- 
labyrinthique que réalise couramment I’association sur une méme 
oreille d’une tympano-sclérose et d'une labyrintho-sclérose. 
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Elle comprend elle-méme deux espéces cliniques, sinon 
trois : 


1° L’oT0-TROPHO-NEUROSE D’ORIGINE CENTRALE, réalisée directement 
par une lésion mesencéphalique agissant, par compression ou des- 
truction, sur les uoyaux trophiques de la V° paire, lésion suscep- 
lible d’étre conditionnée par le tabés, un tubercule isolé, une 
gomme, une tumeur, un gliome ou un fibrome, etc. 


2° L’oT0-TROPHO-NEUROSE D’ORIGINE PERIPHERIQUE BT REFLEXE, pro- 
voquée indirectement par une lésion extra-encéphalique et extra- 
olique siégeant dans le domaine du nerf trijumeau : os maxillaires 
et appareil dentaire, fosses nasales, sinus de la face, etc., lésion 
périphérique souvent réalisée par des affections odonto-maxillaires 
graves, prolongées ou tres douloureuses (tropho-neurose de patho- 
génie analogue & celle de la pelade neuro-trophique de Jacquet) et 
probablement aussi par certaines formes latentes de rhinile atro- 
phique et de sinusites de la face. 

Les caractéristiques de l'oto-tropho-neurose réflexe, en particu- 
lier de l’espéce odontogéne, assurant son autonomie au milieu des 
autres olo-dystrophies, sont 4 notre avis les suivantes : 

a) Homolatéralisation de |’oto-tropho-neurose et de la lésion pé- 
riphérique causale ; 

b) Concordance entre les crises névralgiques, dentaires ou maxil- 
laires et les crises d’hyperlabyrinthie révélatrices de l'oto-tropho- 
neurose ; 

c) Influence favorable de la guérison de la lésion périphérique 
sur l’évolution de la surdité progressive. 

3° Nous estimons enfin qu'il serait rationnel de rattacher aux 
olo-tropho- neuroses, ]’oriTs NEURO-TROPHIQUE SYMPATHIQUE, affection 
homologue de l’ophtalmie sympathique, otopathie dont le pro- 
cessus pathogénique est assurément de méme ordre que celui de 
l‘oto-tropho-neurose d'origine réflexe. 

Si peu d'auristes se sont intéressés a cette oto-dystrophie, c’est 
sans aucun doute parce qu’ils sont aveuglés par elle. La symétrie 
quasi-fatale de presque toutes les oto-dystrophies n’est-elle pas la 
démonstration de la banalité du processus qui préside A son éclo- 
sion ? 
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CLASSES 


TYPES 
GROUPES AM ATOMO-TOPOGRA- 


PHIQUES 


et SYNDROMES 


ESPECES OTOPATHIQUES 


i CLASSE. — OTO-DYSTROPHIES SYSTEMATISES 


2° CLASSE 
Oto-dystr. diffuses 


1° Otite chronique 
Tympano-Sclé- 
... 
b 
4°r GROUPE 2° Otite moyenne chronique cicatricielle........, 
OTO- tympaniqgue) 


SCLEROSES 
Oto-dystro 1° Ostéos-pongiose de la capsule labyrinthique... 
phies par ciaeneaal (espéce banale, trés fréquente et symétrique), 


dégénérescence (Syndrome habi-* go Périostite de la paroi labyrinthique de la caisse. 
atrophiqne ( tuel : aa (espéce peu connue, peu fréquente 


des organes | ankylo - stapé et unilatérale souvent). 
de l'appareil | dienne). 


sensoriel péri- 


phérique de yo Labyrintho-coptoses (de user fatiguer’, 
(Syndrome : Sur- 
ditécochléaire).{ 4° Labyrintho-traumatose 
| 5° Labyrinthites chroniques .......... | 
1° Labyrintho-névrites chroniques ..............\ 
f° 2° Stélécho-névrites chroniques du VIII° . 
Ote-Coehiéo- (de ov, tronc) 
neuroses. 
Oto-neuroses par 
lésion des voies 
ou des centres: 
cochléaires. 
‘Syndrome : Sur | 8° Méningo-névritcs chroniques du VIII".. 
2° GRouPE dité rétro-laby. 
OTO- rintigue, sau 
° io- i ique du VIII° ......-.- 
Oto-dystro- 4° Polio-encéphalite chronique du VIII 
phies par dégé- 
nérescence 
atrophique des, 
20 I° Oto-tropho-neurose d’origine centrale.....---- 
sensoriels ou /@to-trephe-neu 
trophiques def .......- 


Vaudition. #Oto-nueuroses par 
lésion ou trou- 
ble des centres/ 
tropho - neuroti- globe 
ques de l’appa-j 2° Oto-tropho-neurose d’originc 
reil auditif. 
(Synd. : Surdite 
tropho- neuroti- 
que). \ 


Cette classe comprend tout les états dystrophiques d’apparence complexe dus 4 
systématisées indiquées dans le tableau ci-dessus. 


| 
| | 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| | 
| 
| 
| | 
nee | | 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
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ues 


hique.., 


étrique). 


& Caisse. 


itiguer), 


jus & 


gonduisant a une Surdité chronique progressive. 


AGENTS PATHOGENIQUES ET ETIOLOGIQUES 


a) Catarrhe tubaire aigu ou subaigu & répétition. - 
Affection catarrhale tubo- 5) Otite moyenne catarrhale aigué ou subaigué a répétition. 


| tympamique.....-+.+.++- ( c) Otite moyenne catarrhale chronique. 


a) Otite purulente aigué prolongée. 
Suppuration de la caisse du ) 4) Qtorende non spécifique vulgaire. 


| Processus ostéo-dystrophique spécial, d'origine vraisemblablement endocrinienne. 


| ei secondo-tertiaire ou tertiaire de l’oreille moyenne. 
7 


| q) Sénescence de l’organe de Corti (surdité sénile). 
) }) Malmenage auditif par sons délétéres (surdités professionnelles) 
— Artério-sclérose générale, avec ou sans localisation organique a l’artére auditive interne. 
a) Intoxications (quinine, salicylate de soude, alcool, tabac, etc.). 
}) Endotoxies diathésiques (hyperazotémie, hyperuricémie, hyperglycémie, oxalémie, 
hypercholestériminie, cholestériménie, etc.) 
(—Endostose traumatique de la capsule par cal vicieux, et toute autre lésion traumatiquo 
} ayant intéressé l’organe de Corti 
a) Syphilis acquise. 
b) Syphilis héréditaire. 
c) Paludisme. 
Infections inconnues (groupe d’attente), 


| Lésions compressives ou en- 

| yahissantes diverses attei- 
gnant le tronc nerveux 
dans le conduit auditif / 


Tumeurs diverses, gliome, etc. 
Endostoses (traumatique, syphilitique). 
Gommes. 

Ostéite gommeuse du rocher. 


Lisions méningées dela base \ + secondaire. Syphilis tertiaire. 


dU COrVeAU... ++ / Tumeursdiverses, gliome, etc.,delarégion ponto-cérébelleuse. 


... ( Gomme circonscrite. 
| Lésion des noyaux cochléai- \ Pyhereule isolé 


tab ot ) Foyer de ramollissement par artério-sclérose. 
ubercule acouslique..... { Tymeurs diverses, gliome, etc 


Lésion agissant parcompres- ( Tabes. 

sion ou destruction sur les \ Tubercules isolés 

noyaux trophiques de la / Gommes. 


Lésions siégeant dans le domaine de la V® paire, en particulier les lésions graves ou pro- 
longées des dents et des maxillaires ; peut-étre aussi des lésions des fosses nasales, des 
lésions latentes des sinus de la face; voire méme des lésions primitives de loreille 
opposée ayant entrainé I’Otite neuro-trophique sympathique. 


Vassociation sur un méme appareil auditif de deux au moins des espéces oto-dystrophiques 
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II 


Oto~dystrophies associées 


Les oto-dystrophies systématisées, oto-scléroses et oto-neuroses 
dont nous venons de définir les types cliniques fondamentaux et 
de préciser les espéces étiologiques ou simplement pathogéniques, 
répondent, telles que nous les avons exposées, a des prototypes 
taillés a l'emporte-piéce et par suite d’apparence schématique. 

Il serait toutefois excessif de croire que ces types sont purement 
théoriques et ne répondent pas a des réalités ; bien au contraire, 
tous ces types cliniques sont d'observation courante en pratique 
otologique pour tout auriste qui veut bien se donner la peine de 
soumettre 4 un examen méthodique tous les sourds progressifs qui 
viennent le consulter et de relever systématiquement leur formule 
acoumétrique ; nous ne craignons pas d'ajouter que ces cas-types 
sont beaucoup plus fréquents qu'on ne croit ; mais il serait non 
moins excessif de vouloir faire rentrer de force dans ces cadres 
souvent trop étroits la totalité des cas observés. Non moins nom- 
breux, plus nombreux peut-étre sont les cas de surdité par oto- 
dystrophie diffuse ou tout au moins d’apparence diffuse. 

Or, de longues observations et de patientes analyses nous ont 
démontré depuis longtemps que la plupart des surdités progressives 
& type confus et semblant échapper de prime abord & toute classi- 
fication, peuvent le plus souvent, grace 4 une interprétation spé- 
ciale de leur pathogénie, étre ramenées a des superpositions d’olo- 
dystrophies systématisées plutét qu’a des processus diffus, et 
constituer pay suite de véritables olo-dystrophies associées, asso- 
ciations comparables aux associations morbides bien connues en 
nosographie neurologique. 

Ces cas mixtes et composés ne sont point des hybrides, mot 
souvent prononcé de fagon inconsidérée en pathologie, ainsi que le 
fit maintes fois observer notre maitre Charcot car, s'il peut y avoir 
hybridité dans un tableau clinique par association contingente de 
caractéres hélérogénes, il y a bien rarement hybridité proprement 
dite dans le substratum anatomique ou étiologique d'un état 
morbide, seul élément susceptible de supporter l’application judi- 
cieuse de pareil terme. Hybridité de surface et non de fond, tel 
parait étre le cas des olo-dystrophies combinées. 

J’association de types cliniques ou d’espéces pathogéniques et 


: 
= 
< 
A: 
if 


CLASSIFICATION DES SURDITES CHRONIQUES 259 


étiologiques diverses sur un méme appareil auditif, conduit, en 
général, 4 la constitution d’une surdité progressive 4 forme mixte 
ou diffuse, échappant a la classification des oto-dystrophies systé- 
matisées que nous avons essayé d’établir. 

L'analyse clinique nous a démontré qu’une association oto- 
pathique aboutit en principe a trois résultats possibles : - 

1° L’addition de deux syndromes différents ; addition du syn- 
drome surdité tympanique au syndrome surdité labyrinthique peut 
donner le syndrome composé surdité tympano-lahyrinthique, syn- 
drome d’observation trés courante ; 

2° La neutralisation ou l'atténuation de divers symplémes carac- 
téristiques d'un syndrome défini par des symptémes inverses, 
appartenant a un deuxiéme syndrome associé. Exemple : neutrali- 
sation des résultats de l'épreuve de Schwabach et de l’épreuve de 
Weber lorsqu’une labyrintho-sclérose vient compliquer une 
tympano-sclérose ou une capsi-sclérose ; 

3° L'accentuation d'un syndrome défini, par superposition de 
deux espéces étiologiques différentes. Exemples : 

a) Labyrintho-sclérose par superposition d’une labyrinthite 
syphilitique 4 une labyrintho-toxie uricémique, ou inversement; _ 

6) Tympano-sclérose par évolution successive d’une otite catar- 
rhale chronique et d'une otite phlegmoneuse ; 

c) Ete., etc. 

Donc, addition de syndromes opposés, accentuation de syn- 
dromes univoques, neutralisation ou atténuation de symptomes 
inverses : tels sont les facteurs qui défigurent les tableaux cliniques 
caractéristiques des oto-dystrophies systématisées et donnent la 
raison des tableaux cliniques d’apparence confuse sous lesquels se 
présentent les olo-dystrophies associées. 

Les types cliniques d’association oto-dystrophiques ainsi réalisés, 
sont, comme on peut le supposer, extrémement variés. 


Il nous suffira de signaler a titre d’exemples les plus communes 
de ces associations : 


4° La labyrintho-sclérose par Iabyrintho-toxie endogéne 
(hyperuricémie, hyperazotémie, hyperglycémie, etc.) associée a 
une tympano:sclérose par otite catarrhale chronique, d’ou 
réalisation d’un syndrome mixte : surdilé tympano-labyrinthique. 

La période d’atrophie labyrinthique de l’otite chronique séche, 
telle que l’ont comprise Lermoyez, Boulay et Hautant dans leur 
Traité des Affections de l'Oreille, répond certainement dans 
bien des cas A ce type d’association. Ceux qui ont invoqué 
larthritisme comme une prédisposition a l’envahissement du 
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labyrinthe chez les oto-adhésifs, autrement dit chez les tympano- 
scléreux, ont anticipé simplement sur la conception que nous 
présentons. 

De méme agissent, associées 4 la tympano-sclérose, les autres 
labyrinthotoxies exogénes et surtout endogénes : hypercholestéri- 
némie, cholestérinémie, auto-irtoxications gastro-intestinale, hépa- 
tique, biliaire, cutanée, etc. 

2° L’artério-sclérose ou la sénescence du labyrinthe mem- 
braneux, évoluant chez un sujet déja atteint de tympano- 
sclérose par otite catarrhale chronique, engendre aussi la 
surdité mixte tympano-labyrinthique. 

3° La labyrinthite et la méningo-névrite syphilitique, 
foyers gommeux méningés, survenant chez un tympano- 
scléreux typique par otite catarrhale chronique, peuvent 
associer rapidement & une surdité de la transmission une surdité 
de la perception et entrainer une surdité mixte tympano-laby- 
rinthique. 

4° Lasurdité hérédo-syphilitique, labyrinthique ou méso- 
céphalique évoluant tardivement chez un ancien adénoidien 
atteint de tympano-sclérose post-catarrhale ou post-otorrhéique 
peut aboutir a la méme association. 

5° La surdité ankylo-stapédo-vestibulaire par oto-spon- 
giose subit parfois des aggravations transitoires par association 
d'un catarrhe tubaire aigu, subaigu ou intermittent, dont les 
rémissions, sous l'influence d’une thérapeutique tubo-tympanique, 
peuvent en imposer pour une amélioration de la surdité progressive 
par oto-spongiose. 

Cette association peut, jusqu’a un certain point, défigurer le 
syndrome surdité ankylo-stapédienne. 

L’association 4 la surdité par ofo-spongiose d'une surdité de la 
perception par syphilis acquise ou par sénescence lahyrinthique, 
peut aussi réaliser le syndrome surdilé Lympano-labyrinthique, 
syndrome parfois bien difficile 4 différencier de la surdité oto- 
spongieuse 4 type mixte ou a type labyrinthique de Manassé. 

6° La surdité rétro-labyrinthique par oto-cochléo-neurose, 
survenant chez un sujet déja frappé de surdité de la trans- 
mission par tympano-sclérose post-catarrhale ou post- 
otorrhéique réalise encore la surdité mixte tympano-labyrin- 
thique. 

7° A une surdité parfois plus tympanique que labyrin- 
thique par oto-tropho-neurose chez un tabétique peut se super- 
poser une surdité rétro-labyrinthique par atrophie nucléaire de la 
VIII* paire et donner lieu A un type de surdité tympano-labyrin- 
thique assez confus. 
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En résumé, multiples et variées sont les combinaisons oto dis- 
trophiques aboutissant le plus souvent a une surdité progressive, 
d’allure confuse, mais le plus souvent tympano-labyrinthique, 
syndrome complexe résultant de la superposition de deux ou trois 
des syndromes hypoacousiques : surdité tympanique, surdité 
ankylo-stapédienne, surdité labyrinthique, surdité rétro-laby- 
rinthique, surdité tropho-neurotique, éléments constitutifs fon- 


damentaux de toute surdité chronique progressive non systé- 
matisée. 


Conclusions 


Telle est la classification clinique qu’aprés de multiples rema- 
niements, nous avons cru devoir proposer a la suite de celle de 
Jorgen Miller, et soumettre aujourd’hui a la discussion de la So- 
ciété francaise d’oto-rhino-laryngologie. 

Nous ne nous dissimulons pas son imperfection; elle a des cétés 
faibles nombreux; la critique en sera facile, et il est méme a penser 
que bien des objections, qu’on pourra nous faire, ne seront pas 
pour nous des surprises, car sur maints points perce forcément 
quelque artifice ; mais, sans un tantinet d’artifice, il était absolu- 
ment impossible de la mettre debout. 

L’artifice ne saurait étre admis dans les sciences médicales, 
bases de l'art médical proprement dit; il n’est certes pas plus 
tolérable en anatomie pathologique, en physiologie pathologique, 
en bactériologie, en nosographie, qu’en anatomie et en physio- 
logie; mais peut-on vraiment l’exclure de l’art clinique, art 
d’application des sciences biologiques, oi, sans lui, nul lien ne 
pourrait rapprocher, pour les rendre utilisables, les acquisitions 
trop souvent éparses de la science pure; vl, sans son secours ne 
sauraient étre franchis les larges abimes qui nous séparent plus 
souvent encore des parvis de la science exacte, oll, sans son con- 
cours, nulie ceuvre de synthése clinique et thérapeutique ne saurait 
étre ni concue, ni entreprise ? 

Faire marcher de front l’ordre anatomique, |l’ordre physiolo- 
gique, l’ordre pathologique et l’ordre clinique, dans un sujet qui 
touche a tant de points différents d’otologie et de pathologie géné- 
rale, qui souléve tant de questions doctrinaies, se heurte a tant de 
lacunes scientifiques et confine 4 tant d’obscurités, était un véri- 
table probléme. 

Nous n’avons certes pas la prétention de l'avoir résolu ; mais si, 
par ce modeste effort nous avons simplement réussi a le bien 
poser et & porter ainsi un peu d’ordre et de clarté dans la 
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ténébreuse question des surdités chroniques, nous nous déclarerons 
satisfaits.| 

Nous le serons encore davantage si, par les questions que nous 
avons soulevées, nous avons pu démontrer que le domaine aride 
des oto-dystrophies offre encore aux esprits curieux quelques 
champs cultivables, tel celui de la syphilis acquise et de l’hérédo- 
syphilis qui, hier encore, grevait si fortement nos statistiques de 
surdités progressives, et dont la thérapeutique nous donne 
actuellement tant de satisfaction, tel peut étre demain celui de 
certaines labyrintho-toxies endogénes, tel peut étre aussi celui de 
l’oto-spongiose ou méme celui des oto-tropho-neuroses dont la 
nosologie émerge 4 peine du chaos. 

Peu confiants pour notre part dans l'avenir thérapeutique des 
oto-dystrophies constituées, nous aimons mieux placer tout notre 
espoir dans leur avenir prophylactique, car de l’étiologie des pro- 
pathies qui les conditionnent peut seule sortir raisonnablement 
une thérapeutique préventive vraiment scientifique et féconde. 
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L’EXAMEN CLINIQUE DE LA FONCTION DES OTOLITHES 


Par le Professeur F. H. QUIX (d’Utrecht). 


La fonction des otolithes est dés maintenant assez connue pour 
Ja rendre utile |’examen fonctionnel de l'oreille interne. 

Comme je l’ai démontré dans le service du docteur Lermoyez 4 
VHépital Saint-Antoine a Voccasion du 10° Congrés international 
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Fig. 1. — Situation des otolithes dans le crane, vus de face. 


d’otologie & Paris, on trouve chez plusieurs malades atteint d’une 
affection de l’oreille moyenne ou interne des symptimes que nous 


devons attribuer 4 une altération fonctionnelle du systtme otoli- 
thique. 
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Dans mon rapport: « Examen fonctionnel de l'appareil otoli- 
thique » au Congr’s nommé ci-dessus, le nombre de pages accordé 
a chaque rapport était trop restreint pour développer toutes mes 
recherches en détails. 

Comme appendice de ce rapport, je donnerai ici un apercu de 
l’examen clinique de l'appareil otolithique et en méme temps je si- 
gnalerai un nouveau symptome dépendant de cet appareil. 


Fig. 2. — Situation des otolithes dans le crane, vus de coté. 


Pour donner une idée de la situation des otolithes dans le crane 
et du changement de cette situation par rapport a la verticale quand 
on donne ala téte différentes positions dans l’espace, j’ai taché de 
représenter les otolithes par les mains en leur donnant une certaine 
attitude et une certaine position. 

La représentation est assez exacte et assez simple pour pouvoir 
s’en servir pendant l’examen des malades. 


Les otolithes des utricules. 
Forme et dimensions. 


L’otolithe de l’utricule: « le lapillus » est une lamelle mince de 
forme rectangulaire dont on a arrondi les coins. La surface n'est 
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pas plate mais courbée. On peut diviser théoriquement la lamelle 
courbée en deux parties plates, « le lapillus antérieur et le lapillus 
postérieur ». Ces deux parties forment un angle de 140°. 

On peut trouver dans le tableau n°I toutes les données con- 
cernant les dimensions et situation des deux parties dans le 
crane. 

Les figures 1, 2, et 3 donnent un schéma de la situation dans le 
crane selon les données du tableau I, annexé a la fin de ce travail. 


Fig. 3. — Situation des otolithes dans le crine, vus de haut. 


Topographie 


Pour une indication d’orientation, ce qui suffit pour des examens 
cliniques, on peut admettre que les deux lapilli se trouvent dans la 
méme situation (le méme plan) dans le crane. 
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Il est facile de donner a la main la forme d’un lapillus et en méme 
temps la situation dans l’espace correspondant a celle d’un lapillus 
dans la position ordinaire de la téte. 

A cet effet, faites une flexion dans l’articulation entre la premiére 
et la seconde phalange des doigts jusqu’a ce que l’angle entre les 
deux derni¢res phalanges et la premiére, qui reste dans le plan de 
la paume, soit de 140° (fig. 4). 

La surface du plan des deux derniéres phalanges est un peu plus 
petite que la moitié de celle de la premiére phalange et de la paume, 
de sorte que le rapport entre les deux plans de la main correspond & 
celui des deux parties du lapillus. . 


Fig. 4. 


Figurez-vous maintenant que l’intérieur de la main représente la 
macule sur laquelle repose l’otolithe, qui a la méme forme et la méme 
grandeur que la macule. 

Pour placer la main, aprés, lui avoir donné la forme d’un la- 
pillus, dans la méme position dans l’espace qu’a un lapillus dans la 
position ordinaire de la téte, serrez les deux bras verticalement contre 
les cOtés du corps, puis donnez aux avant-bras une supination de 
sorte que les {paumes soient tournées vers le haut et qu’elles se 
trouvent dans le plan horizontal; enfin faites une flexion dans 
l’épaule en avant de 19°. Cette position une fois connue peut se ré- 
péter en une seconde (voir fig. 5). 

Si vous faites tourner le corps dans la hanche autour de I’axe sa- 
gittal (oro-occipital) ou transversal (bitemporal) en laissant le bras et 
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la téte immobiles par rapport au corps, la position des mains in- 
dique pour toutes les positions de la téte la situation des deux la- 
pilli dans l’espace et par conséquent leur position par rapport a la 
verticale. 

Par un calcul compliqué j’ai déterminé la pression de chaque 
otolithe et de chaque partie d’un otolithe en °/, du maximum 
dans toutes les positions que la téte peut prendre dans |’espace. 

Le tableau n° III contient les indications pour les positions de 
pression maxima de chaque partie des quatre otolithes. 


Fig. 5. 


Fonction. 


Les lapilli sont les stabilisateurs de l’équilibre pendant les situa- 
tions que prend le corps dans le plan sagittal (vertical), aprés rota- 
tion autour d’un axe transversal (bitemporal). 

A cet effet ils exercent une influence sur le tonus des muscles qui 
font mouvoir les yeux, la téte, les membres et le trone dans le plan 
sagittal. Ce sont, pour les yeux, les muscles droits supérieurs et infé- 
rieurs ; pour la téte, les membres et le tronc les extenseurs et les flé- 
chisseurs dans la position ordinaire du corps. 

Les deux otolithes sont des synergistes, ils influencent les muscles 
des deux cdtés du corps dans le méme sens. 
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L’irritation normale pour un organe otolithique consiste en la 
pression des otolithes par l’intermédiaire d’une matiére gélatineuse 
élastique sur les cils des cellules sensoriellesde la macule. Le rapport 
entre la pression et le tonus des muscles est tel que l’augmentation 
de pression augmente le tonus des fléchisseurs du cou, du tronc, des 
membres et des muscles droits supérieurs des yeux et qu'elle diminue 
le tonus des antagonistes. 

La diminution de pression a l’effet contraire. La pression des oto- 
lithes est maxima quand la téte est tournée de 30° en avant au- 
tour de l’axe bitemporal ; elle est nulle quand la téte est dans une 
position qui différe de 180° avec la premiére et sur toute la surface 
de la tache aveugle du systéme otolithique. 


Fig. 6. Fig. 7. 


La figure 6 démontre schématiquement les réflexes éveillés par la 
pression des lapilli, la figure 7 démontre les réflexes qui apparais- 
sent, quand les otolithes ne pressent plus sur les cellules sensorielles. 

L’influence des lapilli sur les muscles des yeux semble étre cons- 
tante ; l’influence sur les muscles du cou, du trone et des membres 
peut étre renversée. 

Quand on laisse la téte immobile dans l’espace et que le corps se 
meut autour de la téte, la pression des otolithes peut augmenter le 
tonus des extenseurs et diminuer le tonus des fléchisseurs, con- 
trairement ace qui a lieu quand on tourne la téte avec le corps dans 
l’espace. 
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Cette interversion de la méme irritation otolithique vers un 
groupe de muscles antagonistes se produit par un facteur, qui 
part de la sensibilité profonde du cou. Le centre de cette interver- 
sion est situé dans le mésencéphalon, tandis que le centre des réflexes 
élémentaires otolithiques est situé plus bas dans la moelle allongée. 
Mais l’influence des lapilli sur le tonus des muscles est toujours 
telle que le membre est mu dans le plan sagittal du corps. C’est la 
un phénoméne analogue a celui que nous connaissions depuis long- 
temps déja dans la physiologie des canaux semi-circulaires. 

Les mouvements réflexes partant d'un certain canal ont toujours 
lieu dans le plan du canal, mais les muscles, dont se servent les 
centres pour effectuer ces mouvements, différent selon la position du 
membre qui fait le mouvement. Un flux de l'endolymphe dans le 
canal horizontal par exemple donne un mouvement du bras dans le 
plan horizontal. Quels ‘sont les muscles, qui font ce mouvement ? 
Cela dépend de l’attitude de la main, (supination, pronation etc.) 
Tantot ce sont les adducteurs, tantdt les abducteurs, tantdt les 
extenseurs ou les fléchisseurs. J'ai pu démontrer le méme phéno- 
méne dans la fonction des otolithes du saccule, comme je l’indiquerai 
ci-dessous. 

De méme que pour les canaux semi-circulaires il ne faut donc pas 
insister sur le groupe de muscles qui est influencé, mais sur le plan 
dans lequel les mouvement ont lieu. 


Les otolithes des saccules. 


Forme et dimensions. 


La forme de lotolithe du saccule nommé: « sagitta » est aussi 
celle d'une lamelle courbée. Sans se tromper ‘de beaucoup on 
peut aussi diviser cette lamelle courbée en deux parties plates, qui - 
sont ici d’égale grandeur : « la sagitta antérieure et la sagitta pos- Z 
térieure », formant un angle de 157°. 

Dans le tableau I se trouvent toutes les valeurs concernant les di- 
mensions et la situation des sagiltae dans le crane. 


Topographie. 


Les sagittae ne se trouvent pas dans les mémes plans du crane, 
mais dans des plans, qui sont symétriquement placés par rapport au 
plan sagittal et horizontal. Pour donner a la main une forme qui 
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correspond a celle d'une sagitta, faite une flexion dans l’articulation 
métacarpo-phalangienne jusqu’a ce que langle entre le plan des 
phalanges et celui de la paume soit de 157° (fig. 8). Le rapport entre 
la grandeur des deux plans de la main est le méme qu’entre les 
deux parties d'une sagitta, la surface des phalanges étant a peu prés 
égale a celle de la paume. 

Il s’agit maintenant de placer les deux mains dans l’espace de 
facon a ce que les plans s’accordent avec ceux des sagittae dans la 
position ordinaire de la téte: 

1° Premier mouvement. — Aprés avoir donné a chaque main la 
forme d’une sagitla, croisez les deux avant-bras et placez la rangée 
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des articulations métacarpophalangienne (l’aréte d'un sagitta) ver- 
ticalement (fig. 9) ; 

2° Second mouvement. — Donnez a chaque avant-bras une rota- 
tion en dehors (supination) de 6° (fig. 10); 

3° Troisiéme mouvement. — Faites une flexion en avant du bras 
dans |’épaule de 35° (fig. 11.) 

La main droite représente alors exactement la situation de la 
sagitta gauche, et la main gauche celle de la sagitta droite; les 
phalanges représentent les sagittae antérieures et les paumes les sa- 
gittae postérieures. Si vous tournez le corps dans les hanches de la 
maniére que j’ai indiquée pour les lapilli, les mains indiquent la si- 
tuation des sagittae dans l’espace pour chaque position de la 
téte. 
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Dans la position ordinaire de la téte les sagittae chez l'homme ne 
sont pas en pression. Si on tourne autour de l’axe transversal (bi- 


Fig. 9. 


temporal) la pression change également dans les deux sagittae ; si 
on tourne autour de l’axe sagittal (oro-occipital), la sagitta, qui 


Fig 10. 


séléve augmente de pression tandis que celle qui descend est hors 
de pression. 


H 
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Une sagitta atteint son maximum de pression quand on tourne la 
téte de 55° autour de l’axe sagittal de l'autre cdté, ensuite de 117° 
autour de l’axe bitemporal en avant. Toutes les indications pour la 


pression pour chaque position de la téte se trouvent dans le ta- 
bleau n° III. 


ig. 44. 


Fonction. 


Les sagittae sont les stabilisateurs de l'équilibre pendant les situa- 
tions que le corps prend par des rotations dans le plan frontal, 
c’est-a-dire autour d'un axe sagittal (oro-occipital). 

Dans ce but les otolithes exercent une influence sur les muscles 
qui font mouvoir les yeux, le cou, le tronc, et les membres dans le 
plan frontal du corps. Ce sont pour les yeux les muscles obliques 
supérieurs et inférieurs, pour les membres les adducteurs et les 
abducteurs, pour le cou et le tronc les rotateurs. 

Les sagittae sont des antagonistes. Les réflexes de ces deux oto- 
lithes s’annulent mutuellement presque totalement quand ils 
exercent la méme pression, c’est le cas quand on tourne la téte au- 
tour de l’axe bitemporal. Les réflexes apparaissent quand la pression 
augmente dans une sagitta et diminue dans l'autre et surtout quand 
la pression de l'une est maximum et de |’autre nulle. C’est le cas 
quand la téte tourne autour de l’axe oro-occipital. 

D’aprés les recherches physiologiques et pathologiques il faut 
admettre cependant que l'influence d’une sagitta sur les muscles 
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du méme cété (de l’ceil et des membres) est généralement plus forte 
que sur les muscles du eété opposé. 

Le figure 12 représente schématiquement les réflexes éveillés par 
la pression de la sagitta droite. Ils consistent en une augmentation 
du tonus des abducteurs des membres du méme cdté et des adduc- 
teurs des membres du cété opposé ; en une augmentation du tonus 
des muscles du cou qui tournent la téte vers le cété opposé et enfin 
ils effectuent par un changement du tonus des muscles obliques une 
rotation des yeux autour de I’axe oro-occipital avec le pdle supérieur 
vers le méme cdté. 


AEFLEXES DE LA SAGITTALSACCULEJOROITE 


REFLEXES DE LA 
EN PRESSION 


EN PRESSION MAXIMUM. 


Fig. 13. 


Les réflexes éveillés par la pression de la sagitta gauche sont re- 
présentés par la figure 13. Ici le changement du tonus a lieu dans 
les muscles antagonistes & ceux de la figure 12. 

De méme que pour les lapilli l'influence tonique des saggittae 
peut étre intervertie et transférée dans d'autres muscles par |’inter- 
médiaire de la sensibilité profonde. Le mouvement produit par les 
sagittae a toujours lieu dans le plan frontal. 
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Examen Clinique, nouveau symptéme. 


Je suis en.train de chercher une méthode pour démontrer les ré- 
flexes otolithiques chez homme dans I'¢tat normal ; les expériences 
cependant ne sont pas encore assez avancées pour qu’elles puissent 
donner des résultats pour l’examen des malades. 

Pendant ces recherches un malade se présenta 4 ma clinique se 
plaignant de vertiges ; par l’examen clinique ordinaire de l'appareil 
vestibulaire, je ne pus en déterminer la cause. 

C’était un homme de 40 ans qui souffrait depuis quelques jours 
d'une otite moyenne banale. Aprés un rhume de cerveau il sentit 
une douleur a l’oreille gauche accompagnée de bourdonnements. 
Aprés deux jours l’oreille commenga a couler, ensuite les maux de 
téte disparurent et il se sentit assez bien pour pouvoir reprendre 
son travail. De temps en temps cependant il eut des vertiges, sou- 
vent tellement forts qu'il faillit tomber. Il tomba méme plusieurs 
fois ce qui l’inqui¢ta et le fit venir a la clinique. 

Dans un cas pareil on pense immédiatement & une affection des 
canaux semi-circulaires. Les réactions de ces canaux influencent 
tellement nos idées de maladies de l’appareil vestibulaire que nous 
ne songeons méme pas a la possibilité, que tels symptémes puissent 
avoir leur origine dans le systeme des otolithes. Nous sommes telle- 
ment pris par cette idée préconcue, que nous n’observons pas le fait 
que les branches du nerf Vestibulaire, qui innervent les macules 
utriculaires et sacculaires sont beaucoup plus épaisses que celles des 
erétes ampulaires. 

Comme le nerf Vestibulaire et ces centres ont une grande fimpor- 
tance dans la fonction de l’équilibre, ce fait anatomique rend déja 
probable que les otolithes ont plus a dire dans les symptémes cli- 
niques de déséquilibre comme les vertiges, les vomissements etc., 
que les canaux semi-circulaires. 

Une étude approfondie sur « le mal de mer » m’ayant prouvé que 
ce mal est provoqué par une irritation anormale des otolithes et que 
les canaux semi-circulaires n’y ont rien & voir, m’avait déja con- 
vaincu, qu’avec nos épreuves cliniques de l'appareil vestibulaire, 
nous sommes arrivés dans une impasse, d’od il nous faut sortir. 
Nous avons souvent des symptémes subjectifs et objectifs de désé- 
quilibre sans qu’on puisse trouver le moindre signe d’une fonction 
anormale des canaux semi-circulaires ou d'une affection des centres 
vestibulaires. Mon malade en est un exemple. 

L’examen fonctionnel de l'appareil vestibulaire donna un résultat 
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négatif. Pas de nystagmus spontané ; lirrigation de loreille malade 
avec de l’eau chaude et froide donna toujoursdes réactions normales, 
examen sur la chaise tournante de méme. 

L’épreuve du geste indicateur (signe du bout du doigt, signe de 
Vindex, signe de l’indication) dans la position ordinaire de la téte 
était toujours normale avec les deux bras et dans toutes les articula- 
tions. Le malade ne présentait pas de Romberg et la marche aveugle 
était normale. 

L’examen de l’ouie montra un léger affaiblissement expliqué en- 
titrement par le gonflement de la muqueuse et le contenu liquide 
de la caisse. La conduction osseuse fut percue dans loreille ma- 
jade. 

L’examen clinique ne donna par conséquent pas de symptimes 
d irritation ou de paralysie de loreille interne. Comment expliquer 
‘dans ce cas les vertiges et la chute? Il était impossible de le faire 
par une affection d’un ou de plusieurs canaux semi-circulaires, tous 
les symptémes étant absents. Je pensai alors aux otolithes et l’exa- 
men suivant prouva qu’ils étaient en jeu. 

L’épreuve du geste indicateur avec la main du cété malade était 
chaque fois normale dans la position ordinaire de la téte, elle était 
encore normale quand la téte était penchée sur l’épaule du cdté sain 
ouen avant ou en arriére; mais dés que la téte était tournée sur 
l’épaule du cété malade la main déviait de beaucoup en dehors, et 
cela indépendamment de la position de la main (pronation, supina- 
tion). Le geste indicateur avec le bras du cété sain était toujours 
normal dans toutes les positions de la téte dans l’espace. 

J’ai examiné le malade plusieurs jours de suite et plusieurs fois 
par jour. Le résultat était toujours le méme. 

Pour exclure l’influence des réflexes du cou j’ai fait l’examen sur 
la table d’opération sur laquelle on pouvait tourner le malade dans 
toutes les directions et donner 4 la téte toutes les situations dans 
l'espace correspondant aux positions aprés rotation dans le cou. Sur 
la table d’opération la position de la téte par rapport au tronc ne 
changea pas de sorte que toute influence des réflexes du cou était 
exclue, 

Le résultat resta le méme ; chaque fois que loreille malade 
(gauche) se trouvait en bas et l’oreille saine en haut une déviation 
du bras gauche en dehors avait lieu dans Je plan frontal du 
corps. 

Quand je fis marcher le malade les yeux fermés et la téte tournée 
sur l'épaule gauche (malade) la marche était inconstante et déviait 
vers le gauche et le malade tomba plusieurs fois. Dans toutes les 
autres positions, de la téte la marche était normale. 
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J'ai fait aussi l'¢preuve du geste indicateur avec les pieds. Ici la 
déviation du pied gauche n’était pas aussi nette qu’avec la main. La 
déviation dans la marche démontre cependant que l’influence to- 
nique qui cause la déviation dans les mouvements du bras existe 
aussi dans les muscles du pied et du tronc. 

Aprés ce malade j'ai trouvé ce nouveau symptome dans plus de 
30 cas au bout de trois mois. Je tacherai de l’expliquer par ma 
théorie de la fonction des otolithes. 

L’épreuve du geste indicateur donne chez des personnes normales 
toujours un résultat normal, c’est-a-dire qu’elles ne font pas une 
déviation dans une direction quelconque et qu’elles touchent sans 
la moindre difficulté ni hésitation le doigt de I’cxaminateur, quelle 
que soit la position de la téte dans l’espace. 

D’aprés mes caleuls de la pression de chaque otolithe dans les 
différentes positions de la téte dans l'espace, la pression des sagittae 
chez homme est nulle dans la position ordinaire de la téte tandis 
que les lapilli exercent dans cette position une pression de 87 ° , 
du maximum. 

Quand on tourne maintenant la téte de 90° de cété dans le plan 
frontal sur l’épaule gauche la pression de la sagitta gauche est restée 
nulle et celle de la sagitta droite a atteint 84 °), de son maximum. 
Dans cette derni*re position les lapilli_n’exercent plus de pression si 
on ne tient pas compte de la petite déviation des plans de ces deux 
otolithes. 

Les courbes 1-6, placés a la fin de ce travail, démontrent la mar- 
che de ce changement de pression des quatre otolithes pour les rota- 
tions autour des troix axes. Ces courbes facilitent l'étude des 
symptémes cliniques dépendant des otolithes. 

On pourrait s’imaginer maintenant, et j'ai songé a cela au début 
de mes recherches, que la différence de tonus dans les muscles dans 
ces deux positions de la téte, pourrait se démontrer par le geste in- 
dicateur. On pourrait s’attendre & ce que la diminution du tonus 
des fléchisseurs et l'augmentation du tonus des extenseurs dans la 
position de la téte tournée en arriére ou penchée sur l’épaule pro- 
voque une déviation de la main vers le haut en faisant le geste indi- 
eateur dans le plan horizontal. 

De méme la diminution du tonus des abducteurs et l’augmenta- 
tion du tonus des adducteurs du bras gauche effectuée par le sys- 
teme des sagittae dans la position de la téte sur l’épaule gauche 
pourrait faire dévier le bras gauche en dedans pendant le geste 
indicateur dans le plan sagittal du corps. 

Du fait que ces déviations n’existent pas il nous faut conclure que 
les centres d’équilibre qui réglent les innervations des muscles pen- 
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dant les mouvements indicateurs se rendent compte de cette altéra- 
tion d’innervations vestibulaires causée par les différentes positions 
des otolithes dans l’espace. 

Mais cet équilibre doit étre troublé, si le rapport normal entre la 
fonction otolithique des deux oreilles est rompu par des irritations 
pathologiques. 

Si dans notre cas la fonction des deux otolithes de l’oreille gauche 
est troublée (irritée ou paralysée) par l’otite, on peut s’attendre et 
comprendre que les irritations anormales qui naissent dans l’appa- 
reil otolithique malade produisent un tonus, auquel les centres de 
I'équilibre ne sont pas accoutumés de sorte que le geste indicateur 
doit étre dérangé. 

La déviation dans le plan frontal s’explique sans difficultés en 
supposant que la sagitta gauche est anormalement irritée de sorte que 
la fonction normale est augmentée. Elle exercera donc encore un to- 
nus sur les abducteurs du bras gauche dans des positions oii il n’y a 
plus de pression, comme dans la position de la téte penchée sur 
l'épaule gauche. Cette abduction est la cause de la déviation en de- 
hors du geste indizateur dans le plan sagittal. 

L’absence de la déviation du bras droit en dedans s’explique par 
le fait physiologique que les réflexes sont plus forts sur les muscles 
du méme c6té que sur ceux de l'autre cdté du corps. 

On peut exclure dans notre cas une paralysie des otolithes de 
l’oreille malade parce que toutes les autres fonctions de cette 
oreille (Vouie, la fonetion des canaux semi-circulaires) n’étaient pas 
affectées. 

Reste encore a éclaircir le fait que la déviation n’est visible que 
quand la téte est penchée sur l’épaule gauche et que le geste indica- 
teur est normal dans toutes les autres positions de la téte. 

Quand la téte est penchée sur |’épaule gauche, la différence entre 
innervation des deux sagittae est presque maximum, la sagitta 
gauche étant hors de pression, la sagitta droite, en maximum de 
pression. Une irritation de la sagitta gauche causant le méme résul- 
tat que si celle-ci était en pression, troublera plus le rapport normal 
d’innervation que dans les positions ou il n’y a pas ou peu de diffé- 
rence d’innervation des deux otolithes. 

Cependant quand Virritation d’une sagitta est tres grande elle 
donne déja dans la position ordinaire de la téte une déviation en 
dehors, comme je mentionnerai plus tard pour d'autres cas. Le 
malade a été observé pendant deux semaines, l'état resta toujours 
le méme et la sécrétion de l’oreille gauche ne cessa pas. 

Je me suis décidé alors 4 faire une antrectomie. Je trouvai dans 
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l’antrum un gonflement de la muqueuse avec entassement de pus 
sans affection de l’os. 

Aprés l’opération le symptéme de déviation subsista plusieurs 
jours encore, & une visite quelques semaines plus tard le symptéme 
avait disparu, ainsi que les attaques de vertiges et lhésitation dans 
la marche. 

Depuis le premier examen chez ce malade (il y a trois mois de 
cela) j’ai examiné plusieurs personnes atteintes d’une otite moyenne 
aigué et chronique et des malades de la maladie de Meniére. 

Il a été démontré que le symptéme n’est pas rare mais trés fré- 
quent au contraire. On le trouve dans la plupart des otites moyennes 
tant aigués que chroniques, surtout quand les malades se plaignent 
de vertiges. Ces malades ne présentent presque jamais d’altération 
dans la fonction des canaux semi-circulaires, 

On trouve presque toujours le symptome chez les malades de la 
maladie de Meniére. Quand les vertiges sont trés accentués, la dé- 
viation existe déja dans la position ordinaire de la téte, mais elle 
s’accentue quand on fait l’épreuve de la téte penchée sur l’épaule du 
malade. 

Il y a déja longtemps que j’ai trouvé cette déviation en dehors chez 
des malades de la maladie de Meniére quand la téte était dans la po- 
sition ordinaire. J’ai expliqué il y a quelques années ce symptodme 
par une paralysie des centres pour les mouvements en dedans dans 
le cervelet, qui sont situés d’aprés Barany dans la partie antérieure 
et postérieure du lobe gastrique. 

J’ai attribué cette paralysie 4 une augmentation de pression du 
liquide cérébro-spinal dans la cysterne qui se trouve immédiatement 
derriére le rocher dans le voisinage du nerf Vestibulaire et des 
centres du cervelet nommés ci-dessus. 

Comme j'ai trouvé maintenant que la déviation du geste indica- 
teur est influencée par la position de la téte dans l’espace je dois 
changer mon opinion en acceptant que la déviation n’est pas causée 
par les centres du cervelet mais immédiatement par J’oreille interne 
et spécialement par la sagitta. 

Par cette maniére de voir l’irritation du systéme otolithique est 
due & l’augmentation de la pression endo- ou périlymphatique par 
propagation 4 travers le sac et le canal endolymphatiques. 

L’anesthésie ou I'hypesthesie de la cornée de l’eil du cdté ma- 
lade nous oblige 4 supposer que pour la maladie de Meniére il y a 
quelque chose dans |’intérieur du crane, qui irrite le nerf acous- 
tique en méme temps que le nerf trijumeau (les fibres pour la sen- 
sibilité de la cornée). 

Au congrés international d’otologie 4 Paris, je pus démontrer le 
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symptome d'irritation de la sagitta chez plusieurs malades atteints 
d’otites moyennes, tandis que chez des malades opérés et libres de 
vertiges ce symptéme faisait défaut. 

Dés maintenant je suis convaincu que le symptéme est trés fré- 
quent et est la cause des vertiges quand le systeme des canaux semi- 
circulaires est normal. 

J’ai déja mentionné dans mon rapport que la sagitta peut avoir 
une influence sur l’apparition du nystagmus et sur la sensation de 
vertige dans certaines positions de la téte dans l’espace (cas de 
Barany et de Voss). 

Encouragé par la découverte de ce.symptéme de l’otolithe du sac- 
cule, j'ai cherché un symptome anaiogue de l’otolithe de l’utricule. 

Jusqu’a présent je n’ai trouvé que deux fois un symptéme qu'on 
peut attribuer de la méme maniére a une irritation du lapillus. 

"étaient des cas de maladie de Meniére. 

Quand les lapilli réglent les mouvements des membres dans le 
plan sagittal on peut s’attendre 4 une déviation de la main en haut 
ou en bas pendant l’épreuve du geste indicateur dans le plan ho- 
rizontal. 

Une irritation qui aura le méme résultat qu’une augmentation de 
pression causera une déviation en bas en augmentant le tonus des 
fléchisseurs (dans la position ordinaire du bras). Une paralysie de la 
macule aura contraire. 

Chez deux malades j’ai trouvé une déviation vers le bas, quand la 
téte était tournée en arriére et se trouvait dans une position ou les 
lapilli sont hors de fonction (tache aveugle). 

La synergie fonctionnelle des deux lapilli est probablement la 
cause que cette déviation est beaucoup plus rare que celle des sagittae. 

La paralysie d’un otolithe par l'influence d’une inflammation de 
Voreille moyenne ou par une affection endocranienne semble étre 
trés rare en comparaison avec l’irritation. Je n’ai trouvé jusqu’a 
présent qu’un cas ; ce fut aussi un cas de Meniére. 

Un homme sain avec des oreilles normales sentit un jour des 
bourdonnements dans I'oreille droite accompagnés de vertiges et de 
vomissements ; c’est un cas banal comme les auristes les rencontrent 
souvent. 

Ce malade me consultait et fut frappé dans la salle d’attente d’une 
attaque de vertiges et de vomissements. Il ne put ni marcher ni 
monter l’escalier pour entrer dans le cabinet de consultation sans 
l'aide de deux personnes. 

A Votoscopie l’oreille moyenne se montra normale, l’ouie dé- 
montra un affaiblissement par voie aérienne et osseuse, la cornée du 
cdté malade était insensible au contact d’un morceau d’ouate et les 
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eanaux demi-circulaires de l’oreille malade ne répondirent pas par 
nystagmus 4 l’irrigation avec de l'eau froide ou chaude. L’irrigation 
de l'oreille saine au contraire fit apparaitre un nystagmus trés fort 
et augmenta considérablement les vertiges. 

L’épreuve du geste indicateur dans le plan sagittal avec la main 
droite donna une légére déviation en dedans, mais cette déviation 
devint beaucoup plus grande quand on tourna la téte sur l’épaule 
gauche. Au contraire quand on tourna la téte sur l’épaule droite la 
main ne dévia pas. L’expérience avec la main gauche donna une 
légére déviation en dehors mais beaucoup moins accentuée que la 
déviation en dedans du bras droit. 

J’explique dans ce cas la déviation conformément & mes argu- 
- mentations précédentes par une paralysie de la fonction de la sagitta 

de l’oreille malade. 

Un examen fait deux semaines plus tard indiquait que la para- 
lysie avait disparu. L’épreuve du geste indicateur était devenue nor- 
male, les vertiges avaient disparu, seuls les bourdonnements et 
Yaffaiblissement de louie, bien qu’améliorés, existaient encore. 

Voila la courte description et l’explication d'un symptéme, qui 
me semble avoir une grande importance dans la séméiologie de 
Yorgane vestibulaire et qui explique des phénoménes incompréhen- 
sibles jusqu’a présent par les théories sur les fonctions des canaux 
semi-circulaires et les centres des directions de mouvements du 
cervelet. 


Je recommande l'examen aux auristes et attend la confirmation 
du symptéme. 


Méthode de l'examen fonctionnel et le diagnostic. 


Pour finir je donnerai un court apercu de la méthode de l’examen 
fonctionnel et du diagnostic de chaque otolithe comme celle-ci s'est 
développée par les recherches précédentes. Je récapitulerai encore 
une fois les arguments sur lesquels la méthode se base. 

Pour l’examen fonctionnel des otolithes on se sert de l’épreuve 
du geste indicateur. Les troubles fonctionnels des deux systémes 
otolithiques se démontrent par des déviations de ce geste dans un 
certain plan, qui est caractéristique pour chaque systéme. 

Le plan de fonction des lapilli est le plan sagittal du corps dans 
lequel agissent les fléchisseurs et les extenseurs des membres. Les 
déviations des membres dans ce plan par un tonus anormal se dé- 
montrent le plus clairement par le mouvement croisé, quand on fait 
le geste indicateur dans le plan horizontal du corps. Le plan de 
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fonction des sagittae est le plan frontal du corps dans lequel agissent 
les abducteurs et les adducteurs des membres. Les déviations dans 
ce plan se démontrent le plus clairement par le mouvement croisé, 
quand on fait le geste indicateur dans le plan saggital du corps. 

Une irritation de l’organe otolithique cause une augmentation 
de la fonction normale de sorte que si l‘otolithe ne presse plus sur la 
macule il existe encore un tonus comme si la téte se trouvait dans 
une position, dans laquelle l’otolithe exerce une pression. 

Une paralysie d'un organe otolithique annule le tonus qui est 
causé par la pression de l’otolithe sur la macule. 


Examen fonctionnel des lapilli. 


Pour examiner la fonction des lapilli faites l’épreuve du geste in- 
dicateur dans le plan horizontal du corps. Faites l’épreuve avec les 
bras étendus et en pronation (la paume vers le sol) l'un aprésl'autre 
et puis avec les deux bras en méme temps dans les trois positions 
suivantes de la téte : 

a) Position ordinaire de la téte ; 

b) Position de pression maximum (rotation autour de |’axe bitem- 
poral de 30° en avant). 

c) Position de pression minimum (rotation de la téte autour de 
l’axe bitemporal en arriére entre 9 = +- 75° et 9 = — 150° tache 
aveugle des lapilli). (Courbe IV). 

1° La fonction des lapilli est normale quand le geste.indicateur ne 
démontre pas de déviations dans ces trois positions de la téte. 

2° La fonction d’un ou des deux lapilli est irritée (augmentée), 
fortement quand le geste indicateur fait une déviation en bas déja 
dans la position a); cette déviation grandit dans la position c) et 
n'existe pas ou est moins accentuée dans la position )). 

b) Faiblement, quand le geste indicateur démontre une déviation 
en bas seulement dans la position c). 

3° La fonction d’un ou des deux lapilli est paralysée : 

Quand le geste indicateur dévie vers le haut dans la position /) 
ou déja dans la position a). 

Les symptémes d'une fonction anormale des lapilli ne se pré- 
sentent que trés rarement parce que les lapilli sont des synergistes 
de sorte que le lapillus de l’oreille saine remplace en grande partie 
le lapillus malade. 
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Examen fonctionnel des sagittae. 


Pour examiner la fonction des sagittae faites l’épreuve du geste 
indicateur dans le plan sagittal du corps, les bras étendus en pro- 
nation, dans les trois positions suivantes de la téte : 

(Comme exemple nous prenons la sagitta gauche). 

a) Position ordinaire de la téte. 

h) Position de la téte dans laquelle la pression de la sagitta (exa- 
minée) gauche n’existe plus et la sagitta droite est en maximum de 
pression (rotation de la téte autour {de l’axe oro-occipital de 55° vers 
lépaule gauche puis autour de l’axe bitemporal de 117° en avant 
(voir le tableau III. 

Comme ces deux rotations sont un peu difficiles & réaliser chez 
le malade assis sur une chaise, on peut prendre la position de la 
téte tournée de 105° sur l’épaule gauche. 

c) Position de pression maximum de la sagitta gauche et de 
pression minimum de la sagitta droite (rotation de 55° autour de 
axe oro-occipital vers |’épaule droite et de 117° en avant (voir le 
tableau III. Ici aussi on peut prendre la position plus facile a réali- 
ser, c'est la rotation de 105° sur l’épaule droite. 

1° La fonction de chaque sagitta est normale quand le geste indi- 
cateur est normal dans les trois positions de la téte. 

2° La fonction de la sagitta gauche est irritée (l’oreille droite sup- 
posée normale). 

a) Fortement quand le geste indicateur avec le bras gauche dévie 
en dehors dans la position a) déja et que cette déviation grandit 
dans la position /) et diminue ou n’existe pas dans la position c). 

b) Faiblement quand la déviation en dehors du bras gauche ap- 
parait seulement dans la position J). 

3° La fonction de la sagilta gauche est paralysée (l’oreille droite 
supposée normale) quand le geste indicateur avec le bras gauche 
dévie en dedans dans la position c). 
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Légendes des Tableaux, Figures et Courbes 


Le tableau n° I contient toutes les données pour la forme, les di- 
mensions, la surface et la topographie des otolithes dans le crane. 
Les chiffres se basent sur le mesurage des coupes microscopiques. 

Le tableau III contient les indications pour les positions de pres- 
sion maxima de chaque otolithe en entier et des deux parties de 
chaque otolithe, de méme que la pression maxima des différentes 
combinaisons. 

Chaque position est représentée par deux combinaisons de= et ¢. 

Pour exclure toute ambiguité il faut toujours commencer par la 
rotation autour de l’axe oro-occipital (=) et ensuite autour de l’axe 
bitemporal (¢). 

La figure 1 représente schématiquement la situation des otolithes 
dans le crane vu de face. Les angles qui forment les deux parties de 
chaque otolithe ensemble et de l’axe ¢ sont indiqués au coin de la 
figure et sont pris au tableau I. 

La figure 2 représente schématiquement la situation des otolithes 
dans le crane vu de cété. Les angles du tableau I servent de base a 
la topographie. 

La figure 3 représente schématiquement la situation des oto- 
lithes dans le crane vu de haut. Les angles qui forment les deux 
parties d’un otolithe sont prisau tableau I.) 

Les figures 4-5 démontrent la position des mains pour repré- 
senter les lapilli (voir l’explication dans le texte). 

Les figures 6-7 démontrent schématiquement les réflexes des 
lapilli (voir explication dans le texte). 

Les figures 8-11 démontrent la position qu’il faut donner aux 
mains pour représenter la situation des sagittae dans la téte (voir 
l'explication dans le texte). 

Les figures 12-15 représentent les réflexes des sagittae (voir l’ex- 
plication dans le texte). 

Les courbes 1, 2, 3 représentent l'allure du changement de pres- 
sion des lapilli quand on tourne la téte autour des trois axes (=, et ¥). 
L’explication se trouve au bas de chaque courbe. 

Les courhes 4-6 représentent l’allure du changement de pression 
des sagittae autour des trois axes %, ¢ et 4 (voir l’explication au bas 
de chaque courbe). 
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POSITIONS DE PRESSION MAXIMUM. 
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LES DEBUTS DE L’ECLAIRAGE 
EN LARYNGOLOGIE 


(NOTES D'HISTOIRE) 


Par MARCEL LERMOYEZ 


De l’éclairage naturel 


Ce serait un sujet de surprise que les premiers essais d’examen 
endoscopique de nos organes n’eussent pas été tentés avec la colla- 
boration de I’fcLamEMENT DIFFUS DE L’ATMOSPHERE, incorrectement 
appelé « la lumiére du jour ». 

Voila une source lumineuse idéale; nous n’avons pas la peine 
de l’allumer non plus que le souci de l’entretenir ; elle se livre a 
nous gratuitement ; son éclat éclipse nos lampes ; par surcroit, elle 
ne modifie pas la coloration conventionnelle de nos tissus. Que ne 
lutiliserait-on tout d’abord ? 

On ne peut certes pas contester la commodité d’un tel éclaire- 
ment, lorsque nous nous proposons d’examiner une cavilé peu pro- 
fonde a entrée large, dont la bouche est le type. Les dentistes, 
gens fort averlis de tous les progrés de la technique, persistent a 
sen servir et & s’en louer. 

L’examen de l’organe auditif y ressortit quelquefois. Politzer 
insistait sur la perfection de l’éclairage du tympan que donne la 
lumiére solaire réfléchie par de gros nuages blancs ou par un mur 
ensoleillé ; elle permet seule d’apprécier les variations des nuances 
délicates de la membrane tympanique, sur quoi repose un dia- 
gnostic subtil, Le maitre viennois l’a démontré par les intéres- 
santes aquarelles qui ornent son Allas der Beleuchtungshilder des 
Trommelfells (Vienne 1896). 

Mais déja cet éelairement est imparfait pour Voreille, oa il 
permet de peindre et non d’opérer. Dés le x1v° siécle, Guy de Chau- 
liac, chirurgien frangais en Avignon’ — inventeur du speculum 
auris, lequel, suivant une tradition pieusement conservée chez les 
Germains, fut réinventé au xvn° siécle par l’Allemand Fabrice de 
Hilden, — enseignait qu’on ne peut travailler convenablement 
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dans le conduit auditif que sous le contrdle d'un rayon solaire 
direct. 

En eflet, pour éclairer une cavité profonde commandée par une 
ouverture étroite, dont le larynx est le type, il faut une source lumi- 
neuse possédant a la fois un grand éclat intrinséque et un fort pouvoir 
éclairant, c’est-a-dire dens@ et intense: dense, afin que le faisceau 
lumineux, qui sinsinue a travers une étroite ouverture apporte 
une quantilé de lumiére suffisante ; intense, pour que, malgré la 
loi du carré des distances, ]’éclairage du fond soit efficace. Aussi 
bien nos devanciers, qui abordérent le probléme de la laryngos- 
copie, ne purent-ils le résoudre qu’avec l'aide du RayonNEMENT 
DIRECT DU SOLEIL, 

Rien n’égale, pour nous autres « terriens », la splendeur du soleil. 
On ne contestera pas que ce soit la plus lumineuse de toutes les 
sources d’éclairement: on apprendra peut-étre avec quelque éton- 
nement que c’est la lumiére la plus froide. 

Si l’on mesure en bougies décimales |’éclat intrinséque d’un cen- 
timétre carré de surface éclairante, on attribuera 4 nos lumiéres 
usuelles les valeurs suivantes: soleil (au zénith) 90000, batonnet 
Nerst 150, flamme de l'acétyléne 15, bec Auer 4, flamme du 
pétrole 1. 

Mais, a intensité lumineuse égale, la chaleur dégagée par ces 
foyers se cote comme il suit: bougie de stéarine 800, bec de gaz 
650, flamme de l’acétyléne 100, lampe a incandescence (filament 
de carbone) 25, lampe 4 vapeur de mercure (dite lumiére froide) 
2,5, soleil (au zénith) 4,3. 

Le soleil est done la « machine a faire de la lumiére » qui donne 
le meilleur rendement. Maximum d’éclairement, minimum 
d’échauffement : voila deux qualités qui feraient du rayonnement 
solaire le maitre de l’endoscopie, si elles n’étaient pas compro- 
mises par un incorrigible défaut, l'inconstance. 

Les premiers explorateurs du larynx recherchaient avant tout 
un éclairage éclatant ; pour lobtenir, ils se pliaient 4 tous les 
caprices du soleil Que voulaient nos précurseurs? contempler les 
cordes vocales, ne fit-ce que quelques instants. I] n’entrait pas 
dans leur dessein de créer la laryngologie. Aussi, peu leur impor- 
tait qu’avec la nécessité d'un éclairement solaire direct l’examen 
du larynx fat impossible le soir, impraticable dans les chambres 
orientées au nord, irréalisable les jours de pluie ou de brume, 
presque inutilisable en hiver. 

Czermak avait une juste prévision de l'avenir de la laryngologie 
quand il déclarait que la laryngoscopie solaire de Tiirck était « un 
bel enfant mort-né ! » 
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Comme des alouettes qu’attire puis laisse abattre l’éblouissement 
solaire, les pionniers du larynx furent victimes de cette dangereuse 
séduction. Le soleil ravit 4 Babington lhonneur de trouver le 
laryngoscope; et pourtant Babington suivait la bonne voie, celle 
qui aurait du le mener au but. Son « glottiscope », qu’il présenta 
le 18 mars 1829 a la Société Huntérienne de Londres, était cons- 
titué par une petile glace montée a angle obtus sur une longue 
lige métallique munie d’un manche. Cet infortuné précurseur 
s‘obstina en vain, de 1825 4 1839, 4 chercher les moyens de 
« glottiscopier » le larynx humain; il dut y renoncer, étant 
sans cesse immobilisé par des pannes de soleil... Ses miroirs 
« laryngés different peu de ceux que nous employons actuelle- 
«ment; et si Babington ne fit pas faire un plus grand pas 4 la 
« laryngoscopie, il faut en attribuer la cause au pays méme, |’An- 
« gleterre, ou le soleil se montre si rarement (Ch. Fauvel) ». 

R. Liston, contemporain de Babington, fut une autre victime de 
l'éclairage naturel. 

Si ce praticien anglais avait eu l’idée, géniale dans sa simplicité, 
d’essayer de s’éclairer avec une lampe quelconque, il aurait décou- 
vert la laryngoscopie quatorze ans avant Garcia et créé la laryn- 
gologie dix-sept ans avant Tirck. Mais il dut penser qu’une flamme 
aussi faible était incapable d’éclairer un mystére aussi profond. 
Liston utilisa l’éclairement diffus de l’atmosphére: et voici ce 
qu'il fit en l'an 1840, a Londres. I] soignait un cas d’ « ulcerated 
glottis » dont il avait fait le diagnostic par le toucher digital. Or, il 
voulut voir les lésions pour assurer sa certitude. A cet effet, il prit 
un miroir de dentiste, monté sur une longue tige; il le réchauffa 
en le plongeant dans de l'eau tiéde, pour éviter que l’expiration ne 
le ternit; il l’introduisit au fond de la bouche, |’appuya contre la 
luette, et, tournant la glace en bas, il pratiqua le premier examen 
laryngoscopique médical. Mais, comme la lumiére du jour !’éclai- 
rait insuffisamment, il ne put voir que l’épiglotte et les replis 

‘aryténo-épiglottiques ; l’endo-larynx demeura obscur et les cordes 
vocales n’apparurent pas. 

Liston, découragé par cet insuccés, ne semble pas avoir continué 
ses recherches. La gloire d’inventer le laryncoscope était réservée 
a un chanteur. 


La famille musicale des Garcia connut, au siécle dernier, une 
juste célébrité. Son chef, Manuel Vicente del Popolo Rodriguez, 
fils d’un magistrat de Séville, fit d’éclatants débuts sur le théatre de 
Cadix, a lage de dix-sept ans; il prit alors le pseudonyme de 
Garcia, que sa descendance devait officiellement conserver. Ce 
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musicien extraordinaire fut a la foi un chanteur, un professeur et 
un compositeur. Son ami Rossini, écrivant en treize jours, a son 
intention, le Barbier de Séville, le chargea du soin de composer 
la sérénade d’Almaviva, laquelle est devenue classique. Travailleur 
infatigable, Manuel Garcia pére laissa quarante-deux opéras, plu- 
sieurs messes, de nombreuses mélodies et trois enfants. Sa fille 
ainée, Maria-Félicia, fut « La Malibran », reine légendaire des 
sopranos. — Sa fille cadette, Pauline Viardot, acquit une grande 
renommeée de contralto ; mais surtout elle fut l’inspiratrice de Gou- 
nod. Charles Gounod, esprit mélodique et mystique voulait étre 
moine ; elle découvrit son génie, le détourna du couvent, le dirigea 
vers le théatre, le conseilla et lui fit écrire Faust. — Son fils, Ma- 
nuel, ténor médiocre, homme indécis, successivement matelot, 
commis d’administration militaire, acteur, abandonna le théatre A 
trente ans pour se consacrer au professorat : heureuse conversion 
qui nous valut le laryngoscope. 

Garcia avait une conception nouvelle de l’enseignement du 
chant, qu'il voulait soustraire 4 un empirisme traditionnel et subor- 
donner au contréle de la science. Il avait étudié l’anatomie et la 
physiologie du larynx : mais, a l’encontre des physiologistes de son 
temps, il était convaincu que ni les dissections ni les vivisections 
ne pourraient arracher 4 la nature le secret de la formation de la 
voix, et que la seule facon de déchiffrer cette énigme serait d’obser- 
ver une glotte qui chante, Garcia se proposa donc de trouver les 
moyens d’examiner son propre larynx : une auto-laryngoscopie, 
ou il serait a la fois acteur et spectateur, était l'objet incessant de 
ses pensées. 

Pendant longtemps il crut que cette tentative serait irréalisable : 
un jour son réve prit corps, 

« Par une belle journée de septembre 1854, je flanais 4 Paris au 
« Palais-Royal, songeant & mon éternelle chimére, tant de fois 
« repoussée comme irréalisable et toujours revenant plus obsédante, 
« quand brusquement j’eus l’hallucination des deux miroirs du 
« laryngoscope dans leurs positions respectives, aussi nettement 
« que s ils avaient été réellement placés devant mes yeux ». 

« Je courus immédiatement chez Charriére, le fabricant d’ins- 
« truments de chirurgie, et lui demandai s’il ne possédait pas par 
« hasard un petit miroir monté sur un long manche. I] me 
« répondit qu'il se rappelait avoir exposé 4 Londres en 1851, un 
« miroir dentaire de ce genre, lequel avait été déclaré inutilisable. 
« Il le rechercha, le retrouva et me le revendit dix francs, J’allai 
«ensuite dans un magasin faire l’acquisition d'une vulgaire glace 
«main; et je rentrai chez moi ¢n courant, impatient de com- 
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« mencer mon expérience. J’échauffai le petit miroir en le trem- 
« pant dans de l'eau chaude et je l’essuyai soigneusement ; puis je 
« l'introduisis dans ma bouche et le placgai sur ma luette, tandis 
« qu’avec ma glace 4 main je dirigeais sur lui un rayon de solei:. 
« J’eus la joie immense de voir aussit6t ma glotte grande ouverte, 
«et si nettement que je pus apercevoir une partie de ma 
« trachée ». 

Garcia eut la chance d’étre un sujet exceptionnellement tolérant 
pour la laryncoscopie ; or, les réflexes nauséeux provoqués par les 
titillations inexpérimentées de la gorge avaient été un des princi- 
paux facteurs de découragement de ceux qui l’avaient précédé. 
Cette bonne fortune nous est indiscrétement révélée par le ténor 
agrégé Segond, lequel écrivait dans le n° du 16 novembre 1855 de 
la Gazelle hebdomadaire de médecine et de chirurgie: « M. Garcia 
« a la faculté de supporter dans le pharynx et 4 l’isthme du gosier 
« le contact prolongé de corps étrangers, sans que cela provoque 
« chez lui des efforts de vomissement. Il a donc pu, en portant un 
« miroir dans le pharynx, l’y maintenir de maniére a recevoir 
« image de la glotte qu'il éclaire au moyen d’un second miroir 
« placé extérieurement ». 

Garcia retourna 4 Londres, ou il professait le chant dans 1’Aca- 
démie Royale de Musique depuis que l’effroi des journées révolu- 
tionnaires de juin 1848 l’avait éloigné de Paris. La il retrouva les 
brumes de la Tamise ; interceptant les rayons solaires, elles inter- 
rompirent ses travaux. En vain demanda-t’il au chimiste William- 
son de lui procurer une puissante lumiére artificielle: il ne parvint 
pas 4 l’utiliser. Garcia se résigna donc a explorer son larynx seule- 
ment pendant les rares apparitions du soleil hivernal. Lorsque le 
printemps de 1858 ramena les beaux jours, i perfectionna sa 
technique et se décida enfin a la divulguer. 

Ce fut donc en France que |’Espagnol Manuel Garcia inventa la 
iaryngoscopie, aidé par un brillant soleil parisien de septembre 
1854. Cependant histoire fixe la date officielle de cette invention en 
1855, parce que Garcia communiqua le résultat de ses observations 
et fit connaitre son « laryngoscope » dans la séance du 22 mars 1855 
de la Société royale de Londres. 

Cette illustre compagnie accueillit la communication de Garcia 
avec une grande réserve. Les savants officiels déclarérent que la 
laryngoscopie n’était qu'un amusement physiologique sans intérét ; 
peut étre méme, par courtoisie pour la personnalité de Garcia, ]'in- 
différence dissimulait-elle l’incrédulité. Au reste, le soleil anglais 
répondait rarement & l’appel de Garcia, quand celui-ci invoquait 
son aide pour convaincre ses adversaires. Comment aurait-on pu 
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avoir confiance dans l'avenir d'une technique aussi incertaine 
méme entre les mains de son inventeur ? 


Le médecin-primarius Ludwig Tiirck dirigeait un service de 
maladies nerveuses dans |’H6pital Général de Vienne. Des travaux 
de neurologie lui avaient assuré une bonne notoriété parmi ses 
contemporains ; deux cordons de la moélle devaient perpétuer sa 
mémoire. 

Tiirck avait quarante-sept ans lorsqu’il forma le projet d'exa- 
miner le larynx avec un petit miroir. Cette idée lui serait venue 
spontanément, presque par hasard. Tiirck ignorait Garcia, igno- 
rait Beaumés de Lyon, ignorait Babington: car il n’était que neu- 
rologue. Il le déclare, du reste, dans son célébre ouvrage Klinik der 
Krankheiten des Kehlkopfes und der Luftrohre, que les Viennois 
révérent comme la Bible des laryngologistes. « C’est seulement 
« dans l’été de 1857, alors que je montrais au professeur Ludwig 
« lintérieur du larynx d’un malade de mon service, que j’appris par 
« lui les recherches antérieures de Garcia. J’avais visé, d’ailleurs, 
« un autre but que Garcia: j’avais entrepris malgré les diflicultés 
« de la chose... de faire autant que possible du laryngoscope un 
« instrument universellement utilisable ». 

Aprés s‘étre entrainé par de nombreux tatonnements sur les 
cadavres, Tiirck entreprit de laryngoscopier les malades de son ser- 
vice; et, dans beaucoup de cas, il parvint a voir leur glotte. 

C’est ainsi que Ludwig Tiirck créa la laryngologie dans I’été de 
1857. 

Un « truc génial » de Tiirck fut de faire tirer la langue hors de 
la bouche et de l’y maintenir avec la main: de cette fagon la respi- 
ration est facilitée ; les réflexes nauséeux sont atténués; le voile 
du palais s’avance au-devant du miroir ; et surtout la traction 
linguale redresse |’épiglotte en faisant remonter le larynx. Grace a 
cette manceuvre, dit Tiirck, « je pus voir des parties de l’endo- 
« larynx que personne n’avait encore apercues, en particulier la 
« face postérieure de l’épiglotte et la commissure antérieure de la 
« glotte ». En effet Garcia, qui maintenait sa langue dans sa 
bouche, ne parvint jamais a voir la partie antérieure de ses cordes 
vocales. Et, pour pouvoir mieux inspecter cette région si impor- 
tante de la glotte, Tiirck imagina le procédé classique de la laryn- 
goscopie en extension forcée de la téte. 

Malheureusement Tiirck s’éclairait avec le rayonnement solaire : 
aussi dut-il interrompre ses recherches quand l’hiver vint assom- 
brir le ciel de Vienne, comptant les reprendre au printemps sui- 
vant. C’est pourquoi sa découverte fut seulement annoncée et 
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démontrée le 6 avril 1858 pendant une séance historique de la So- 
ciété des médecins de Vienne. 

Deux mois plus tard, dans son numéro 26 paru le 28 juin 1858, 
le Zeitschrift Der Gesellschaft Der Aerzte publiait le fameux 
mémoire de Tiirck, der Kehlkopfrachenspiegel und die Methode 
seines Gebrauches: ce fut l’acte de naissance officiel de la laryn- 
gologie. 

Le soleil se montra aussi inclément pour le médecin viennois 
qu'il avait été infidéle au professeur de chant de Londres. Sans 
doute, en clinicien averti, Tiirck dut penser de l'avenir du laryn- 
goscope ce qu’en avaient dit les adversaires de Garcia. Il accordait 
lui-méme peu de valeur pratique 4 sa découverte, puisqu’il re- 
froidit )’enthousiasme provoqué par sa communication en décla- 
rant qu’tl était loin de fonder des espoirs exagérés sur l'emploi du 
miroir laryngien dans la pratique médicale. L’importance de la 
laryngologie ne lui apparut que le jour ou, ayant consenti a suivre 
l'exemple de Czermak, il abandonna son brillant et capricieux 
collaborateur solaire pour accepter l'aide fidéle d’une bonne 
lampe a huile. 

Le soleil, qui avait donné le jour a la laryngologie, se montra 
incapable de I’élever. 


II 


De I'éclairage artificiel 


Schopenhauer prétend que lhonneur découverte revient 
moins a celui qui l’a faite qu’a celui qui l'a mise en valeur. 

Aussi bien devons-nous attribuer 4 Czermak le mérite d’avoir 
appliqué l’éclairage artificiel 4 la technique laryngoscopique, sans 
quoi la laryngologie n’aurait pu se développer. Cependant Czermak 
euten cela ces précurseurs, lesquels montrérent moins d’habileté 
et surtout eurent moins de ténacilé. 

En 1807, Ph. Bozzini (de Francfort-sur-le-Mein) publia a 
Weimar un livre qui fit alors grand bruit. Son titre était plein de 
promesses : Le Conducteur de Lumiére ou description et emploi 
d'un appareil simple pour éclairer les cavités intérieures ainsi que 
les espaces intermédiaires du corps des animaux vivants. Le 
fameux « conducteur de lumiére » n’était qu’une simple lanterne 
métallique ou brdilait une petite bougie de cire. Bozzini inonda 
l’Allemagne de sa publicité et sollicita méme l’approbation de la 
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Faculté de Médecine de Vienne. Celle-ci déclara solennellement 
que pour contréler une telle invention on engagerait une 
dépense qu'il y aurait peut-étre lieu de regretter plus tard. 

« Warden doit étre considéré comme le premier qui réussit a 
« appliquer l’éclairage artificiel & l’exameu laryngoscopique du 
larynx malade chez homme vivant... » Cette déclaration de 
von Bruns, chirurgien 4 Tubingue, doit étre tenue pour vraie : car 
on ne saurait suspecter l'impartialité d’un allemand quand il rend 
justice a un non-allemand. Dans un article publié en 1844 par la 
London medical gazette, A. Warden expose son procédé d’examen 
du larynx. II s‘éclairait avec une grosse lampe a huile, du systéme 
Argand, au-devant de laquelle il disposait un prisme de {flint-glass 
destiné a illuminer fortement la gorge ; un autre prisme, plus petit 
et monté sur une tige métallique, était introduit dans le pharynx, 
aprés échauifement préalable. Warden parvint ainsi a voir une 
épiglotte énorme, des replis aryténo-épiglottiques infiltrés et — 
chose que n’avait pu faire Liston quatre ans auparavant — il 
apercut les cordes vocales, qui étaient épaissies. Mais Warden ne 
publia que deux observations : il ne pouvait donc pas faire pré- 
valoir une méthode que devaient vulgariser quinze ans plus tard 
les multiples démonstrations de Czermak. 

En cette méme année 1844, Avery, de Londres, s’efforca égale- 
ment de voir le larynx avec |’éclairement d'une bougie, intensifié 
par un réflecteur métallique’; mais il considéra les résultats 
obtenus comme si médiocres qu'il refusa de les publier. Avery 
mouruten 1854, sans avoir repris ses expériences. On ne les connut 
que six ans aprés sa mort, par une réclamation de priorité insérée 
dans le Medical limes and gazelle, 1860, vol. Il, Czermak igno- 
rait donc les recherches d’Avery quand il commenga, en 1857, ses 
travaux delaryngoscopie: il les signala, du reste, dans la seconde 
édition de son livre fameux : Le Laryngoscope (Leipzig. 1863). 

Les auristes, en cette matliére, avaient précédé les laryngologistes 
de deux siécles, ayant compris combien il était facheux de faire 
dépendre |’examen de |’oreille de l’état du ciel. 

Fabrice d’Acquapendente avait proposé, vers 1600, d’éclairer 
Yoreille en y projetant les rayons d’une lumiére placée derriére 
une bouteille remplie d'eau — systéme repris par Tiirck deux cent 
cinquante ans plus tard! Mais l’inventeur du premier appareil 
réellement pratique, pour l’éclairement de |’oreille avec une lumiére 
artificielle, fut Archibald Cleland, chirurgien militaire anglais, vers 
1740 : il s’éclairait avec une bougie de cire, dont une lentille con- 
vexe concentrail les rayons. 
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Ces inventeurs de génie s’ignoraient mutuellement, parce que 
les savants officiels, planant dans les hauteurs des dogmes scolas- 
tiques, ne daignaient pas abaisser leurs regards vers ces travaux 
de la main. Le laryngoscope naissait et mourait avec chacun d’eux, 
A Londres, l’inerédulité étouffa Garcia. A Vienne, Tiirck n’osa 
point fonder d’espérances sur sa découverte: et, méme en cette 
ville, vers 1861, on ne parlait plus de la laryngoscopie dans les 
milieux médicaux ! I] fallait, pour que le laryngoscope secouat le 
monde et le forgat a croire en lui, que surgit un animateur pas- 
sionné, un tribun remueur de foules. Czermak fut cet‘homme. 

Si Johann Czermak, professeur de physiologie 4 Cracovie (1856) 
puis 4 Budapest (1857), réussit 1a o& avaient échoué ses précur- 
seurs - médecins, c’est parce que ses travaux l'avaient mieux 
initié aux secrets des dispositifs expérimentaux. Ayant pris con- 
naissance des recherches de Garcia, il voulut se consacrer en toute 
liberté a l’étude de la physiologie vocale. J] abandonna donc sa 
chaire et alla se fixer 4 Vienne, dans |'été de 1857. Un jour 
qu'il dinait & la brasserie du Rydhof, en compagnie des professeurs 
Ludwig et Briicke, on vint 4 parler de la « laryngoscopie ». Il 
apprit alors par ses commensaux qu'un primarius de 
Général faisait des recherches de ce genre. Czermak se rendit 
incontinent dans cet hépital, se présenta 4 Tiirck, se fit expliquer 
en détail la technique de sa méthode et demanda 4 emprunter un 
de ses petits miroirs rectangulaires articulés sur charniére: il 
assura, d’ailleurs, que son unique dessein était d’étudier la physio- 
logie vocale, en répétant les auto-laryngoscopies de Garcia. 
Le bon Tiirck fut crédule, préta complaisamment son miroir et 
prit congé de Czermak, qui semblait pressé de partir pour Budapest. 

Or le fin Czermak ne retourna pas 4 Budapest et ne se contenta 
pas d’autoscopier sa glotte. Mais il s'installa & Vienne pendant 
Phiver 1857-1858, od il entreprit d’examiner les larynx des ma- 
lades ; i] vint méme laryngoscopier 4 l’Hépital Général, dans le 
service des syphilitiques du secundirartz Gruber, au voisinage et 
presque alinsu de Tiirck. 

Pendant ce temps, le laryngoscope de Tiirck hivernait dans une 
armoire, faute de soleil. 

En voyant travailler Tiirck, Czermak avait vite discerné le point 
faible de sa technique. Il avait compris que la laryngoscospie n’au- 
rait aucun avenir si elle se bornait 4 étre un sport estival : elle ne 
nous aurait alors pas été plus utile « qu'un cadran solaire ne nous 
« sert & connaitre le commencement de |’an nouveau dans la nuit 
« de la Saint-Sylvestre (B. Fraenkel). » 

La condition essentielle de pérennité de la nouvelle méthode 
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exigeait qu'elle fat délivrée de la sujétion solaire. Czermak 
s’attacha donc & la doter d’un éclairage artificiel pratique; en 
méme temps, il simplifiait l’instrumentation du primarius vien- 
nois. 

Czermak s’éclairait avec une lampe a huile végétale (lampe type 
modérateur) dont il préférait la flamme, moins chaude et plus 
stable que celle d’un bec de gaz. Les partisans de |’éclairage solaire 
du larynx raillaient la médiocrité d’un tel éclairement. Pour 
pallier ce défaut, Czermak, a limitation des ophtalmologistes, 
s'avisa de pratiquer la laryngologie dans une chambre obscure ov 
seul le larynx apparaissait éclairé — semblant ainsi, par contraste, 
tres lumineux, comme brille une étoile dans le ciel sombre de la 
nuit. 

Pendant trente ans, les laryngologistes conservérent la tradition 
de Czermak de « travailler dans le noir » jusqu’a la fin du x1x° siécle, 
ou, pressés par les exigences de l’asepsie qui s’accordait mal avec 
une telle coutume, ils réclamérent et obtinrent de la lumiére élec- 
trique le droit d’étre affranchis de la « domination des ténébres ». 


Grand fut le désappointement de Tirck, alors que pendant le 
repos de l’hiver il n’avait encore rien publié de ses recherches 
personnelles, quand il lut le 27 mars 1858, dans le n° 13 de la 
Wiener medizinische Wochenschrift, un article enflammé de 
Czermak, ot celui-ci annongait au monde médical la naissance de 
la laryngologie, devangant ainsi la mémorable séance du 9 avril de 
la Société des médecins de Vienne. Tiirck, indigné, protesta. 
Une violente contestation de priorité s’éleva entre ces deux 
hommes ; le caractére ardent de Czermak |’échauffa. Cette dispute 
stérile eut au moins l'avantage d’attirer l’attention des médecins 
sur la découverte féconde qui la sollicitait : elle-excita la curiosité 
scientifique par le goat du scandale. Justice fut rendue a Tirck. 
Huit jours plus tard, le 17 avril 1858, dans le supplément du n° 16 
dela Wiener medizinische Wochenschrift, Czermak dut recon- 
naitre : 1° que la priorité de l’invention de la laryngologie revenait 
a Tiirck ; 2° que Tiirck, 4 l’encontre de Czermak, ignorait les tra- 
vaux de Garcia quand il eut spontanément l’idée de rechercher 
une méthode d’examen visuel de la cavité laryngée... 

Quelque temps aprés, le 28 juin 1858, parut dans le n° 26 du ° 
Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte le fameux mémoire de 
Tick, intitulé : Der Kehlkopfrachenspiegel und die Methode 
seines Gebrauches. La laryngologie classique date réellement de ce 
jour. 


Désireux de liquider cette affaire en s’adressant a l'impartialité 
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d’un tribunal étranger, que ne pouvaient influencer des sympathies 
ou des animosités viennoises, Tiirck et Czermak, chacun de son 
cété, posérent leur candidature a l’'Académie des Sciences de 
Paris, pour obtenir un Prix Monthyon de médecine et de chi- 
rurgie. 
Le rapport, lu dans la séance du 25 mars 1861, refusa de tran- 
cher la question : « La Commission n’a pas voulu entrer dans les 
« discussions de priorité soulevées par MM. Tirck et Czermak... 
« La méthode de M. Czermak est certainement de beaucoup préfé- 
« rable a celle de ses prédécesseurs, mais il serait injuste de ne 
« pas tenir compte de leurs tentatives et des résultats qu’ils avaient 
« obtenus. » 
« La commission a pensé que les recherches de M. Tiirck et celles 
« de M. Czermak étaient celles qui avaient le plus contribué a faire 
« de la laryngoscopie une méthode usuelle et susceptible de rendre 
« des services dans le diagnostic des maladies du pharynx et du 
« larynx ; elle propose d’accorder 4 chacun de ces deux ingénieux 
« observateurs une mention honorable, affectée d'une somme de 
« 1,200 frances. » 
Or, en méme temps qu'elle ne considérait pas Tiirck et Czermak 
comme dignes d’étre Lauréats de l’Institut de France, la méme 
Commission académique décidait également de n’accorder qu'une 
mention honorable 4 Marey, lequel présentait une Etude sur 
la circulation sanguine, d'aprés les différentes formes du pouls, 
recueillies au moyen du Sphygmographe. Et elle attribuait trois 
prix a trois ouvrages honorables, qui traitaient de sujets trés 
classiques. 
Cette commission détient le record de l'infaillibilité académi- 
que; deux enterrements en une seule séance, LARYNGOSCOPE et 
SPHYGMOGRAPHE, dont la Commission n’entrevoyait pas « le degré 
d’utilité pour le diagnostic et le pronostic des malades ». Cepen- . 
dant ceux qui n’avaient pas su prévoir l'avenir de la laryngoscopie 
médicale de Tirck et de la méthode graphique de Marey n’étaient 
pas des académiciens quelconques : ils se nommaient Andral, Serres, 
Rayer, Jobert de Lamballe, Velpeau, Flourens, Milne-Edwards et 
Claude Bernard ! Puisse le souvenir du rapport de la Commission 
du 21 mars 1861 nous inciter 4 tempérer l’assurance et la sévérité 
de nos jugements. 


Aprés les regrettables incidents d’avril 1858, Czermak retourna 
a Budapest, od il passa encore une année ; il continua a s‘occuper 
de laryngoscopie et surtout de rhinoscopie postérieure, méthode 
nouvelle dont il était incontestablement, l’inventeur. — Morell 


298 - MARCEL LERMOYEZ 


.Mackenzie, de Londres, vint l’y voir en 1859: ce fut son premier 
disciple étranger. 

Dans l’automne de cette méme année 1859, Czermak quilta a 
Hongrie et entreprit une tournée de propagande en Europe, pré- 
chant de parole et surtout d’exemple. Les réflexes nauséeux 
découragaient les jeunes initiatives. Un préjugé tenace entrava 
longtemps l’essor de la nouvelle science : on déclarait a priori que 
la gorge était trop sensible pour supporter un tel examen. Moritz 
Schmidt aimait a rappeler combien son étonnement fut grand de 
ne point vomir son déjeuner, quand Czermak le laryngoscopia 
pour la premiére fois 4 Londres, en 1862; il ajoutait que Garcia et 
Czermak, qui furent avant tout des auto-observateurs, avaient la 
gorge trés tolérante : et cela les encouragea beaucoup a pour- 
suivre leurs recherches. 

Czermak se rendit d’aborda Leipzig, puis 4 Berlin eta Breslau, ot 
il initia Traube, Lewin, Voltolini. En 1860, il vint en France. Per- 
sonne n'y laryngocospiait. Les essais de Baumés (Lyon, 1836), les 
tentatives de Trousseau et de Belloc (Paris, 1837) étaient oubliées. 
I] passa six mois 4 Paris, du printemps a l’automne 1860. Son 
premier éléve fitt Moura-Bourouillou, un jeune méridional fort 
curieux de tout ce qui n’était pas classique. Enthousiasmé, Moura 
conduisit Czermak a I’hdpital de la Charité et le présenta a 
Villustre chirurgien Velpeau. Ce maitre avait alors comme interne 
le fils d'un médecin d’Amiens, nommé Charles Fauvel. 

En ce temps 1a, l’opinion publique était agitée par l’audacieuse 
réclame d'un charlatan négre, qui, sous le pseudonyme de « Doc- 
teur Noir », prélendait guérir les cancers. Le service de Velpeau 
avait été choisi comme champ d’expérience : Charles Fauvel était 
commis & la surveillance des cancéreux traités par le charlatan. 
Une besogne aussi ingrate ne convenait pas au tempérament exubé- 
rant de Fauvel. L’arrivée de Czermak a la Clinique chirurgicale de 
la Charité orienta mieux la carriégre du jeune interne. Conseillé 
par Velpeau, encouragé surtout par Trousseau qu’avait toujours 
passionné la pathologie du larynx, Fauvel « se spécialisa ». 

Les lecons de Czermak le formérent. Ses premiers auxiliaires 
furent les chanteurs, qui, ayant entendu parler des travaux de 
Garcia, venaient avec joie faire voir leurs « cordes ». Puis, quand 
Fauvel eut enlevé pour la premiére fois un polype du larynx, dans 
le service de Nélaton, la confiance des médecins lui fut acquise. 
Aprés une courte symbiose avec l’oculiste de Wecker, il s’isola et 
ouvrit sa célébre clinique de la rue Guénégaud, premier sanctuaire 
parisien de la laryngologie : pendant trente ansil y officia, jusqu’a 
sa mort qui survint en 1895. Ses premiers chefs de clinique furent 
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Poyet, le réputé et si sympathique médecin du Conservatoire, puis 
* Coupard, lequel découvrit l’anesthésie de la gorge par la coca... 
Plus tard, parmi ses éléves s’inscrivirent l’agrégé Isambert, qu'une 
mort prématurée empécha de créer un enseignement de-la laryn- 
gologie 4 la Faculté de Médecine de Paris, le médecin des hdépi- 
taux Gouguenheim, dont je m’honore d’avoir été l’éléve, le jeune 
étudiant E. J. Moure, qui s’en alla bient6t fonder sa fameuse Ecole 
de Bordeaux. Ainsi les laryngologistes francais forment une méme 
famille, ayant pour ancétre commun Charles Fauvel, éléve de 
Johann Czermak. 

A mesure que les agitations de |’heure présente tombent dans le 
calme du passé mort, la vérité se précise. Dans la perspective de 
histoire, les grandes lignes de l’horizon se dégagent du voile des 
détails qui les masquait au premier plan ; une mise au point 
s’effectue. Trois noms méritent & titre égal notre reconnaissance : 
Garcia, qui inventa la laryngoscopie ; Turck, qui créa la laryn- 
gologie ; Czermax, qui la perfectionna; la diffusa et sut transformer 
des recherches discrétes en une science mondiale. 


Ill 


De I'éclairage direct a foyer fixe 


L’éclairage direct est la méthode d’éclairage banale dont 
l'homme se sert partout et toujours ; on le nomme direct parce que 
le rayon lumineux se rend directement de l'objet éclairant vers 
lobjet éclairé, du filament de ma lampe sur la page ou j’écris, du 
soleil sur la terre : telle est !a « lumiére du jour ». 

L’éclairage indirect est une méthode d’éclairage scientifique, qui 
se généralise, se perfectionne en endoscopie ; on le nomme indi- 
rect parce que le rayon lumineux se rend indirectement de l'objet 
éclairant vers l'objet éclairé, étant réfléchi par une surface 
brillante qui le renvoie et le dévie sans l’absorber ; pendant la 
nuit, le soleil éclaire indirectement la terre : tel est le « clair de 
lune », 

L’éclairage direct est simple ; il n’exige aucun apprentissage ; il 
n’oblige pas l’observateur a s’embarrasser la téte d’appareils 
optiques. De tout temps les médecins l’avaient employé pour 
examen de la bouche, du vagin: il était naturel qu'il présidat aux 
débuts de la laryngoscopie. 


L’éclairage direct est cependant défectueux. L’exploration d’une 
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cavité exige la pénétration d’un rayon lumineux qui éclaire ce 
qu’on voit et d'un rayon visuel qui voit ce qu’on éclaire. Or, dans 
I'éclairage direct, ces deux rayons, émanés de deux points distants 
(ceil et lampe), n’abordent pas la cavité explorée sous le méme 
angle d’incidence : d'ou résulte la production d’ombres portées qui 
rendent |’examen imparfait, Plus l’écartement de ces rayons diminue, 
plus l’examen est amélioré : ce quia conduit les constructeurs a éta- 
blir des photophores inter-oculaires pour rapprocher le plus pos- 
sible la lampe des yeux. Mais, pour que l’examen fiat parfait, il 
faudrait obtenir que les rayons visuels et lumineux se confon- 
dissent, ce que ne peut réaliser aucune technique d’éclairage direct. 
L’éclairage réfléchi obtient seul ce résultat. 

L’insuffisance de |’éclairage direct en rhino-laryngologie fut la 
cause des tAtonnements incessants de ses adeptes. 

Le premier mode d’éclaitement dont se servit Tiirck était 
deux fois défectueux, parce qu'il utilisait la lumiére solaire et 
parce qu'il procédait par l'éclairage direct. Voici quelle était sa 
technique primitive: « Le sujet, dont il faut bander les yeux, 
« dirige son visage en plein soleil et renverse la téte plus ou moins 
« suivant la hauteur de |’astre ausdessus de l'horizon. Le médecin 
« tourne le dos au soleil et se tient assis ou debout, suivant l’heure 
« de la journée. Les rayons solaires doivent glisser contre sa 
« tempe du cété correspondant a la main qui tient le miroir laryn- 
« goscopique ; avec un assez long entrainement le médecin par- 
« vient a éviter l’occultation des rayons solaires par sa téte ». 

Cette maniére de laryngoscopie était peu confortable, car elle 
insolait désagréablement les deux partenaires. Et surtout elle était 
peu pratique, car elle exigeait que le soleil fat assez bas sur 
Yhorizon pour que ses rayons pénétrassent utilement dans la salle 
d’examen : on ne pouvait donc pas travailler en été au milieu de la 
journée ! En outre, le poste d’examen devait étre constamment dé- 
placé, puisque la rotation terrestre changeait A tout moment !’orien- 
tation du rayon solaire. Il est vrai que l’emploi d’un héliostat 
pouvait atténuer ces inconvénients. 

Au reste, Tiirck ne tarda pas a abandonner I|’éclairage solaire pour 
adopter définitivement l‘éclairage artificiel, auquel Czermak devait 
ses succés retentissants. 

La méthode d’éclairage direct avec un foyer lumineuax fixe eut 
une grande vogue pendant les premiers temps de la laryngologie, 
surtout en France et en Angleterre ou elle régna trente ans. 

Mais comme elle avait de graves défauts, on chercha a les cor- 
riger de diverses facons. De la des divergences de vues, puis des 
dissidences d’opinions, puis des rivalités de cliniques. Comme 
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touslaryngoscopiaient avec le méme miroir laryngoscopique, plusou 
moins arrondi, c’était & la maniére de s’éclairer qu'une Ecole recon- 
naissait ses adeptes. On concoit donc |’Apreté des disputes que 
suscitaient les modes d’éclairement et l’obstination que chacun 
apportait 4 défendre sa lumiére. Lorsqu’il y a quelques trente ans 
je travaillais 4 Vienne, j’avais da m’entrainer a trois techniques 
éclairantes ; et plus d’une fois, par oubli ou par distraction, laryn- 
goscopiant chez Karl avec la technique de Johann, je m/attirai 
une admonestation « ungemiithlich ». 

Il vy eut d’abord deux Ecoles. 

1° L’Ecole francaise avait adopté U'éclairage direct médian. A 
Paris, Fauvel installait la lampe sur une petite table placée entre le 
médecin et le malade, assez étroite pour permettre le rapproche- 
ment des partenaires indispensable 4 la laryngoscopie. La lampe se 
trouvail ainsi interposée a la hauteur de leurs visages. En arriére, 
la lampe était garnie d’un écran pour éviter |’éblouissement de 
lobservateur ; en avant, elle portait une lentille pour accroitre 
l’éclairage de l’observé. Mais quand le médecin regardait devant 
lui, il ne voyait que la lampe; et, pour apercevoir la gorge du 
patient, il devait se pencher tantét a droite tantot a gauche, 
comme on fait au thédtre pour entrevoir la scéne lorsqu’un 
chapeau féminin encombre le champ visuel. Parsurcroit d’incommo- 
dité, l’‘observateur entourait 1a lampe avec ses bras, maintenant le 
miroir de lamain gauche, maniant un instrument de la main droite. 
Ajoutez a cela qu’on travaillait « dans le noir» et que la chaleur de 
la lampe rétissait le visage. Aussi le principal souci du jeune 
laryngologiste était-il de veiller a l’équilibre de la lampe et d’éviter 
que tout ce systeme ne chavirat par un mouvement intempestif 
du patient: car la cocaine n’existait pas encore. Et cependant, ce 
dispositif peu idéal fut longtemps usité & Paris. C’est celui qu'en 
1880 Krishaber avait installéa lhépital Beaujon, dans le service de 
Millard, pour nous inilier au laryngoscope ; il en vantait la com- 
modité. 

2° Les Ecoles étrangéres préféraient avec raison l’éclairage 
direct laléral. A Vienne, Stork plagait la lampe sur une table située 
a droite derriére lui et penchait la téte 4 gauche pour ne pas en 
intercepter la lumiére. Ce dispositif était stable, peu encombrant : 
le champ visuel n’était pas obstrué par la lampe. Toutefois. le 
larynx s’éclairait mal, parce que le foyer lumineux était trop 
éloigné du malade. 


De toutes facons, malgré le contraste avec l’obscurité de 
Yambiance, la larynx était insuffisamment illuminé, et l'on 
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regrettait |’éclat de son éclairage par le soleil. On chercha donc a 
mieux | éclairer, soit en augmentant le pouvoir lumineux de la 
flamme par la dissolution dans I’huile de corps trés riches en car- 
bone, tels que le camphre — attendu que l’éclat de toute flamme 
est proportionne! a la quantité de molécules de carbone incandes- 
centes qu'elle tient en suspension — soit en améliorant son 
éclairement a l'aide d’appareils propres a concentrer la plupart des 
rayons dans une direction utile, appareils variés qu’on désigna 
sous le nom générique d’appareils a concentration. 

A. On adopta d’abord le systéme le plus simple, qui est le 
Rértecteur de lumiére. Le modéle primitif de Czermak était évi- 
demment économique : mais il visail trop a la simplicité. C’était 
une feuille de papier blanc pliée en gouttiére a trois faces 
planes appliquée contre le verre de la lampe, de maniére a ren- 
voyer la plupart de ses rayons vers le patient. 

Czermak aurait mieux fait de s‘inspirer des réverbéres de nos 
ancétres, ot la lumiére fumeuse des « quinquets » était réverbérée 
par un réflecteur de métal. On substitua dans la suite au papier 
blanc de Czermak des réflecteurs métalliques a surface polie, en 
cuivre argenté — l’argent réfléchit mieux la lumiére, le cuivre 
renvoie davantage la chaleur — qu’on fit plans, paraboliques ou 
sphériques. La concavité d'un segment de sphére fut reconnue 
comme étant la meilleure courbure, attendu que le parallélisme 
des rayons réfléchis par les miroirs paraboliques n’accroit pas |'éclai- 
rement fourni par les lumiéres artificielles, tandis que la conver- 
gence des rayons réfléchis par les miroirs sphériques concaves 
intensifie cet éclairement. 

Stork réalisa ainsi, pour ses démonstrations didactiques, un 
éclairement intense du larynx en disposant derriére le foyer 
lumineux un immense miroir concave de deux métres de diamétre. 
Ce modéle ne fut construit qu’é un seul exemplaire; les éléves 
n’avaient les moyens ni d'acheter ni d’emporter un systéme 
optique si colossal. 

B. On employa ensuite un meilleur dispositif, augmentant 
l’éclairement a |’aide d'un convensatevr de lumiére. 

Tiirck commenga. Ayant été obligé par la force des circonstances 
d’adopter la méthode d’éclairage artificiel de son rival, il voulut 
l'employer d’une fagon différente. Au lieu de placer derriére la 
lampe la feuille de papier de Czermak, il placa au-devant de la 
lampe une grosse boule de verre, remplie d'un liquide légerement 
bleui par du sulfate de cuivre et accrochée a un support mobile. Il 
appliquait ainsi ala laryngoscopie un appareil d’éclairement tradi- 
tionnel chez les cordonniers, la Schusterkugel ou «boule du savetier 
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Tirck aurait mieux fait de s’inspirer des lanternes magiques de 
nos aieux, lesquelles, pour la pius grande joie des enfants, proje- 
taient des images a l’aide d’une lampe dont la lumiére était con- 
densée par une lentille convergente ; or, laboule de Tiirck ne réflé- 
chissait pas la lumiére comme le morceau de papier de Czermak, 
mais elle la réfractait 4 la facon d’une lentille biconvexe. On subs- 
titua, dans la suite, 4 cette boule du savetier des lentilles conver- 
gentes, Kristeller, 4 Berlin, Moura-Bourouillou, a Paris, réalisérent 
simultanément ce progrés en laryngoscopie, ignorant sans doute 
qu’Archibald Cleland avait introduit ce mode d’éclairement 
en otoscopie cent-vingt ans avant eux. 

Moura-Bourouillou, premier disciple parisien de Czermak, 
voulut, dés 1860, favoriser la diffusion de la laryngoscopie en 
dotant celle-ci d'un appareillage simple et pratique. A l’inverse de 
son maitre, qui réfléchissait la lumieére, il préféra la réfracter par 
un procédé qu’il nommait « éclairage lenticulaire ». Ilfit cons- 
truire sur ce principe un appareil ingénieux, destiné a examiner le 
larynx ; il le baptisa — on n’a jamais su pourquoi |! — pharyn- 
goscope. Un collier de cuivre (le porte-pharyngoscope) se fixait par 
deux ressorts sur la galerie d’une lampe a huile. Ce collier 
maintenait au-devant de la flamme une lentille convexe, mobile 
en tous sens ; il supportait en arriére de la flamme un écran de 
carton noir, protégeant les yeux du médecin. 

Ce vénérable appareil, doyen de tous les laryngoscopes fran- 
cais, eul une trés grande vogue ; ses diverses piéces se démon- 
taient facilement pour se placerdans un petit étui. Fauvel, Krishaber 
le modifiérent quelque peu. Jusque vers 1890, les spécialistes 
qui allaient en ville examiner des larynx avaient tous en poche ce 
laryngoscope démontable, enfermé classiquement dans une boite de 
noyer garni de drap rouge, auquel le progrés substitua plus tard 
une gaine de maroquin noir doublée de velours violet. 

C. Ii est évident qu'un éclairement meilleur devait étre obtenu 
par la combinaison du miroir réflecteur utilisé en Autriche et de 
la lentille convergente employée en France. Cette heureuse asso- 
ciation fut réalisée par Mandl, lequel, venu d’Allemagne 4 Paris, 
avait ouvert une clinique dissidente du sanctuaire national de 
Fauvel. En 1860, Mandl fit construire par Charriére un appareil 
d’éclairage donnant une lumiére concentrée « par l'action combinée 
du miroir concave et de la lentille convexe ». C’était un manchon 
métallique cylindrique, muni d’une cheminée de tole, qui, posé sur 
la galerie d'une lampe, entourait complétement la flamme : cela 
avait le double avantage d’utiliser toute la lumiére et de faire l’obs- 
curité autour du céne lumineux dont I'éclat était renforcé. 
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Ainsi fut établi le meilleur des appareils & concentration, qui 
fonctionna pendant vingt-cing ans dans les cabinets des laryn- 
gologistes de France, tandis que les laryngoscopes démontables de 
Fauvel ou de Krishaber, moins encombrants, étaient préférés 
pour les examens faits au domicile du malade. 


Tous ces laryngoscopes de Fauvel, de Krishaber, de Mandl, con- 
venaient au fraifement ; mais ils ne pouvaient servir a l’enseigne- 
ment, attendu qu'ils éclairaient trop peu le larynx et masquaient 
trop la vue : de sorte que les éléves entrevoyaient a peine ce que le 
maitre essayait de leur montrer. 

Partisans irréductibles de l’éclairage direct, les laryngologistes 
francais cherchérent un dispositif plus puissant et plus latéral. Ils 
le trouvérent dans la « Lanterne 4 démonstration », de Molteni. 

Vers le milieu du xrx° siécle, la fameuse Lanterne a projection de 
Dubosc, sorte de « lanterne magique » perfectionnée, avait 
révolutionné les vieilles méthodes d’enseignement en introduisant 
dans les cours un agent précieux d’instruction par la vue. Cons- 
truite sur les indications du chimiste Debray, inventeur d'un 
chalumeau de sécurité effectuant le mélange de l’oxygene et de 
Vhydrogéne au moment méme ot ces gaz doivent s’enflammer, 
cette lanterne supprimait le danger d’explosion d’un mélange 
détonnant ; une telle crainte avait empéché la diffusion de la 
Lumiére oxydrigue, dite Lumiére de Drummond. 

Fauvel fit modifier cette lanterne par le mécanicien Molteni, afin 
de l’approprier 4 la démonstration des images laryngoscopiques. 
La lanterne fut montée sur tourillons, de fagon que le faisceau 
lumineux pit étre amené dans la bouche du patient, quelle que 
fat sa taille On la garnit d’une lentille 4 grande distance focale, 
pour qu’un long tube pat étre adapté a la lanterne, qui ressemblait 
ainsi 4 un long canon mince muni d’une grosse culasse carrée : ce 
qui avait pour effetde permettre a plusieurs personnes de voir si- 
multanément l'image laryngée et de suivre le travail de l’opérateur. 

Pour faire une démonstration laryngoscopique avec la lanterne 
de Molteni, Fauvel s’asseyait en face du patient, se placant de teile 
fagon que l'extrémité du tube fat tangente a son oreille droite : 
ainsi, par un simple mouvement de téte, il pouvait faire varier la 
direction du faisceau lumineux. Dés qu'il avait rectifié la ligne de 
tir de son canon, il prévenait ses éléves, lesquels appuyant alors 
leur téte contre le tube, entre Fauvel et la lanterne, voyaient ce que 
voyait leur maitre, et surtout ne voyaient pas ce qu'il ne voyait 
pas : car ni le nez ni le cavum ne se laissaient explorer de cette 
manicre. 
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Ainsi se pratiqua en France l’enseignement de la laryngologie 
pendant un tiers de siécle. Une telle mise en scéne impressionnait 
les patients timorés. Lorsqu’en 1884, inaugurant mon année d’in- 
ternat chez Gouguenheim a l’hépital Bichat, je pénétrai pour la 
premiére fois dans la salle de laryngoscopie, j’eus le sentiment de 
m'introduire dans la tourelle d’un cuirassé en bataille. Au centre 
d’un espace sombre, surchauffé, étouffant, on distinguait la 
silhouette d’un « soixante-quinze » dont la bouche émettait une 
flamme silencieuse et continue ; un chef maniait la piéce, donnant 
des ordres brefs ; une escouade de servants se groupait contre la 
dite piéce. Dans les coins, on entendait geindre des blessés, des 
opérés. 

Dix ans plus tard, a l’hépital Lariboisigre o& mon maitre 
Gouguenheim avait pris la direction de la consultation de laryngo- 
logie fondée par Isambert, je retrouvai le méme branle-bas de 
combat : mais, comme les combattants étaient plus nombreux, le 
canon de Bichat avait été remplacé par une batterie de trois piéces. 
Un progrés fut réalisé en 1898 par Lombard, interne du service : sur 
ses conseils, Molteni, qui vivait encore, construisit une lanterne 
mieux appareillée et illuminée par un are électrique. Cefut 1a le 
dernier effort de l’éclairage direct, que les trois canons de Lari- 


boisiére ne purent défendre contre la brillante attaque du miroir 
de Clar. 


IV 


De Il’éclairage direct a foyer mobile 


Etablir un dispositif d’éclairement léger et portatif tel que le 
champ lumineux se déplace automatiquement avec |’observateur, 
sans que celui-ci ait le souci constant de maintenir le patient dans 
la zone immobile éclairée par un foyer fixe... voila une conception 
rationnelle ; on s’étonne qu’elle n’ait pas été réalisée dés les débuts 
de la laryngoscopie. Or, ce mode d’examen, facile 4 mettre en pra- 
tique pour I’Ecole de Vienne, qui avait adopté I’éclairage indirect, 
offrit de grandes difficultés 4 l’Ecole de Paris, laquelle s’attachait 
obstinément a l’éclairage direct. 

I] n’était ni sage ni facile que le médecin se coiffat d’un appareil 
a flamme nue : sa téte serait devenue un brandon d’incendie. Néan- 
moins Avery avait procédé de la sorte en 1844. Son « appareil 
photogénique » était formé d’un réflecteur métallique concave que 
maintenait sur le front un ressort de masque d’escrime ; au-devant 
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du réflecteur brdilait une bougie. Honorons la mémoire méconnue 
de ce doyen des photophores frontaux ! 

Aucune aide ne semblait pouvoir étre demandée a ]’électricité, 
qui, en ce temps 1a ne savait faire la lumiére que par le puissant 
arc voltaigue. Cependant Grove avait imaginé, vers 1840, une 
lampe 4 incandescence trés primitive, consistant en une hélice de 
platine rougie par un courant. Sur ce principe, un dentiste de 
Breslau, Brick, fit construire son « stomatoscope » en 1867. 
L’année suivante, le laryngologiste Hohl, ayant vu cet appareil, 
fixa hélice ]umineuse sur le manche du miroir laryngien. En 
1879, Hedinger essaya de monter le fil incandescent sur le miroir 
méme. Toutes ces tentatives furent des insuccés, car elles pré 
tendaient faire une lampe avec un galvanocautére. 

Ce fut en cette méme année 1879 qu’Edison fit connaitre une 
nouvelle lampe, ampoule a filament de carbone. Sa découverte 
provoqua une révolution dans l’éclairage médical et généralisa la 


technique de l’endoscopie. Enfin nous possédions la chose révée, 
la lumigre idéale : une lampe merveilleuse, éclairant volonté, 
presque froide, petite, maniable, susceptible d’étre introduite sans 
inconvénients dans nos cavités. 

Trouvé (de Paris) appliqua, en 1881, l’éclairement de la lampe 
Edison & la laryngoscopie. I] construisit son « polyscope » ot une 
lampe bijou était fixée sur la tige du laryngoscope, contre la glace 
du miroir. Le polyscope de Trouvé n’eut aucun succés : on lui 
reprocha d’étre fragile, diflicile 4 nettoyer et... susceptible 
d’effrayer les malades! RENASCENTUR QU JAM CECIDERE, 
CADENTQUE QU.E NUNC SUNT IN HONORE VOCABULA, SI VOLET UsUs, Consi- 
dérez dans le catalogue de Luer la figure 1157 représentant le 
miroir laryngoscopique. grossissant de Briinings ; le polyscope de 
Trouvé vous apparaitra ; et, une fois de plus, le bon Horace aura 
raison. 

Lermoyez et liattel, en 1885, 4 Beaujon de Paris, s’éclai- 
raient avec leur « bague lumineuse ». Une trés petite lampe a 
incandescence, coiffée d’un réflecteur minuscule, était montée sur 


un anneau d’ébonite, qui se portait 4 l'index de la main armée du 
miroir: mais cet éclairement était trés insuflisant, parce que la 
faible source lumineuse se trouvait trop loin de la glotte. 

Enfin le probléme de l’éclairage direct par foyer mobile fut 
résolu d'une facon pratique par Hélot (de Rouen). Hélot fit cons- 
truire par Trouvé, en 1883, son « photophore électrique frontal ». 

Cet appareil se composait d’une lampe 4 incandescence assez 
puissante, enfermée dans un cylindre métallique, entre un miroir 
concave réflecteur et une lentille convergente plan-convexe a court 
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foyer : le systeme était fixé sur la téte par un « bandeau frontal ». 
C’était, en quelque sorte, une réduction a petite échelle du manchon 
classique de Mandl. 

Le photophore frontal de Hélot donnait enfin au laryngologiste 
la liberté de ses mouvements : il réalisait donc un progrés consi- 
dérable sur l'éclairage classique, lequel stabilisait médecin et 
malade dans des positions immuables. 

Hélot avait bien mérité de la laryngoscopie : cependant il semble 
que ce novateur ait eu quelque appréhension sur l’accueil réservé a 
son audacieuse réforme, tant la laryngologie francaise orthodoxe 
était inféodée au dogme de l’éclairage direct fixe par lanternes, 
appareils 4 concentration, etc. : car la note de Hélot, lue dans la 
séance du 17 avril 1883 4 l’Académie de Médecine de Paris, eut 
soin de faire remarquer qu’on pouvait aisément transformer le 
photophore frontal mobile en une lampe fixe; il suflisait de |’adap- 
ter 4 un support placé sur une table! De méme les premiéres auto- 
mobiles, construites il y a trente ans, étaient carrossées de telle 
maniére qu'on put leur atteler un cheval, au gré du client. 

Le photophore de Heélot fut perfectionné : mais il était si bien 
concu qu'on ne lui apporta que des modifications de détail ; son 
principe fut intégralement conservé. Les photophores actuels, tels 
que celui de Meissen, qui est le plus employé, sont plus petits et 
plus légers que leur ancétre commun. Leur moindre encombrement 
permet de les placer, non plus au milieu du front loin des yeux 
comme l’appareil de Hélot, mais sur la racine du nez. On améliore 
ainsi l’éclairage direct puisqu’on rapproche |’axe optique du pho- 
tophore de l’axe des rayons visuels. 

Le photophore de Hélot constituait alors le meilleur dispositif 
d’éclairement direct, de méme que le miroir de Clar représente 
aujourd’hui le systeme le plus pratique d’éclairement indirect. 
L’un et l'autre sont des appareils-princeps dans leurs genres res- 
pectifs. Si le photophore frontal a di s’effacer devant le miroir de 
Clar, c’est que, représentant le principe de |’éclairement direct, il 
était le bon avocat d’une mauvaise cause. 

Le photophore frontal, robuste et léger, facile & manier, séduit 
les débutants. Il masque le foyer lumineux,a l’observateur, sans 
toutefois lui mettre d’willéres qui génent sa vue. Mais il est handi- 
capé par les vices de l’éclairage direct qu'il ulilise ; ne pouvant pas 
effectuer la fusion des rayons visuels et lumineux, il ne permet pas 
les explorations fines : inspection du cavum par la rhinoscopie 
antérieure, inventaire détaillé du fond de caisse. De plus, le pho- 
tophore s’échauffe assez vite ; il faut interrompre souvent l’examen, 
pour qu'il se refroidisse : sinon le médecin se brile les doigts 
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quand il touche la douille métallique, en voulant modifier la direc- 
tion ou la concentration de la lumiére. 

Pour toutes ces raisons, le photophore frontal a perdu la grande 
vogue qu’il possédait de 1885 4 1895. C’est maintenant un appareil 
désuet, dont quelques laryngologistes persistent A se servir par 
respect pour la tradition de leur Ecole. La génération actuelle 
ignore l'appareil de Hélot; elle a été définitivement convertie a 
excellence de |’éclairement indirect par le maitre de l'heure, le 
miroir de Clar. 

Cependant le photophore frontal ne mérite pas cet oubli: il ne 
doit point encore étre relégué dans une vitrine de musée. Plus 
léger, et surtoul moins encombrant que le miroir de Clar, il fournit 
aux chirurgiens un éclairage précieux pour les opérations endo- 
cavitaires. 

Kirstein a donné au photophore frontal un regain de vitalité. En 
lassociant A un miroir plan perforé, il a constitué un bon appareil 
d’éclairage réfléchi a rayons paralléles. La lampe frontale de 
Kirstein rend de grands services en « syringoscopie » bronchique 


et ceesophagienne, 


Vv 


De I'éclairage indirect 


L’éclairage indirect — éclairage réfléchi — est une méthode par- 
faite d exploration endoscopique : le miroir concave perforé en 
constitue l'appareil fondamental. « On peut le considérer comme le 
« symbole de la médecine moderne éclairant les cavités séculaire- 
« ment obscures. Quand nous placgons un tel miroir concave devant 
« notre ceil, nous rendons l’ceil équivalent & un corps lumineux par 
« soi-méme, ef nous amenons notre axe visuel dans la direction de 
« laplus grande intensité de l’éclairement (B. Fraenkel). » 

I] est juste dattribuer 4 Czermak le mérite d’avoir introduit 
l'usage du miroir réflecteur perforé dans la technique rhino-laryn- 
goscopique: mais il est bon de reconnaitre que ce novateur eut seu- 
lement la peine d’emprunter le dit miroir & l’otoscopie, laquelle en 
tenait l’exemple de |’ophtalmoscopie. 

C'est parce que le miroir concave perforé était une « chose alle- 
mande » que les laryngologistes d’Allemagne et d’Autriche eurent 
occasion facile ou lachance heureuse d'adopter, presque dés leurs 
débuts, l’éclairage réfléchi. Au contraire, Frangais et Anglais, qui 
avaient empiriquement commencé a laryngoscopier avec !’éclairage 
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direct par réfraction, persistérent dans leurs habitudes mauvaises, 
le respect de la tradition camoutlant la paresse de la routine. A 
Paris, dans sa clinique qui dictait alors la loi a la laryngologie 
francaise, le praticien Fauvel fortifiait la résistance de l’éclairage 
direct par le perfectionnement et l'emploi de divers appareils a 
concentration lumineuse; et dans la Faculté de Médecine, en 1871, 
le professeur agrégé Isambert plaidait contre l’éclairage réfléchi 
indirect avec des arguments qui nous font sourire aujourd’hui : 
« Ces instruments plus ou moins bizarres, dont se coiffe le médecin 
« ou qu'il place sur son nez, lui donnent un aspect étrange, et 
« méme, dans certains cas, quelque peu ridicule. En voyant le 
« médecin surchargé de ces appareils multiples, occupé de tant de 
« choses en méme temps, on songe malgré soi 4 cet homme- 
« orchestre, que nous avons tous vu sur les places publiques jouant 
« de cing & six instruments & la fois ». 

La laryngologie est la sceur cadette de l’otologie : une dilférence 
d'ige de cing siécles les sépare. Elle grandit rapidement, car elle 
n’eut qu’a s'assimiler, en les adaptant a ses propres besoins, les 
techniques que l’otologie avait mis tant d’années a élaborer. La 
vieille otologie fit faire 4 la jeune laryngologie ses premiers pas de 
géant ; ainsi commenga leur communauté, 

Or l’otoscopie fut imaginée et pratiquée il y a six cents ans par 
un chirurgien frangais, l‘illustre Guy de Chauliac, le « fondateur de 
la chirurgie dédactique : » mais, ni cet inventeur du spéculum 
d’oreille bivalve ni ses imitateurs du xvu° siécle n’eurent la pré- 
tention de voir le tympan : I’¢clairage direct par les rayons 
solaires, que facilitait le spéculum, ne leur servait qu’a explorer le 
conduit auditif. Politzer s’étonnait que la méthode si défectueuse 
de l’éclairage direct de l'oreille par la lumiére naturelle ett été 
conservée jusqu’au milieu du x1x° siécle. Les célébres otologistes de 
cette période, Méniére, Wilde, Toynbee, s’éclairaient aussi mal 
que Guy de Chauliac. Ils employérent d’abord le spéculum clas- 
sique d'Itard, spéculum bivalve, incommode, offensant, auquel 
Gruber (de Vienne) substitua avantageusement, en 1838, le spé- 
culum tubulaire. C’est 4 Vinsuffisance de leur procédé d’éclai- 
rement que von Tréltsch attribuait l’ignorance de nos ancétres : 
les lésoins les plus banales du tympan, que connait aujourd’hui 
tout débutant, avaient presque complétement échappé a la perspi- 
cacité de ces vieux auristes ; il était exceptionnel qu’ils vissent 
une perforation tympanique. 


En ce temps-la vivait 4 Burgsteinfurt, petite ville de West- 
phalie, un simple praticien, Friedrich Hoffmann. Ce n’était pas un 
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savant professeur, ce n'était qu'un meédeciu de bon sens : aucune 
entrave scholastique ne gémait domc ses recherches. Désireux 
d’observer le tympan des sourds, il posa en principe que « nul 
« systéme d’éclairage ne permet une exploration aussi précise de 
« loreille que la lumiére réiéchie par un miroir concave perforé en 
«son centre ». 

Mais sa pratique était lom de valoir sa théorie. Hoffmann 
essaya de faire de l’otoscopie a l'aide d'un vulgaire miroir a 
-barbe concave, dont il avait gratté le tain en son milieu afin 
d’ouvrir une fenétre de verre transparente a la vue. 

Ces choses se passaient en 1841. 

La nouvelle méthode de ce rural et génial précurseur ne fut 
acceptée ni méme contrélée par aucun de ses contemporains. Les 
traités d’otologie n’en firent pas mention ; seul le livre de Franck 
la signala en 1845, mais pour la condamner. Von Trdltsch, qui la 
réinventa en 1855, déclarait l’ignorer. 

Vint Helmholtz. Les opthalmologistes ne savaient pas encore 
voir la rétine de |‘homme vivant. D’ailleurs, les auteurs classiques 
avaient déclaré a priori qu'il était inutile de chercher les moyens 
d’éclairer le fond de !’ceil: car celui-ci était inéclairable en prin- 
cipe, puisque la choroide, membrane noire, absorberait tous les 
rayons lumineux incidents. A cette négation spéculative certains 
espritssensés objectaient que, puisque la pupille des chats brille dans 
la demi-obscurité, c’est qu'elle doit réfléchir des rayons lumineux. 
Erreur, répondait-on ; le fond de l’wil de certains animaux est 
lumineux en soi, & la facon du ver luisant ! 

Helmholtz ne se laissa pas arréter par ces billevesées officielles. 
Ilaborda en 1851 l'étude de |’éclairement du fond de I'ceil : mais, 
au lieu de procéder empiriquement comme on l'avait fait avant lui, 
il posa la question sous la forme d’un probléme d’optique. 

I] fallait, pour pouvoir éclairer et examiner le fond de |’eil, 
imaginer un artifice tel que la pupille del’observateur fit elle méme 
fonction de source lumineuse, de maniére que les rayons lumineux 
et les rayons visuels arrivassent confondus sur la rétine a exa- 
miner. 

Helmholtz s‘inspira de la méthode qu’avait imaginée Fizeau en 
1848, a Paris, pour mesurer la vitesse de la lumiére, en opérant 
sur une distance de huit kilométres entre Suresnes et Montmartre. 
Il réfléchit les rayons lumineux Vers la rétine 4 l'aide d’une lame 
de verre transparent, a faces paralléles, inclinée A 45° devant |'cil 
de l’observateur. Ainsi fut inventé lophtalmoscope. Coccius, en 
1852, proposa de remplacer lalame de verre, qui laissait perdre 
une grande quantilé de rayons, par un miroir plan perforé en son 
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centre, réfléchissant presque tous les rayons incidents. Rite, pour 
accroitre encore l’éclairement, substitua au miroir plan un miroir 
concave. La technique de Uéclairage indirect (réfléchi) fat alors 
définitivement mise au point dans son principe. 

Quatre ans plus tard, von Tréltsch appliqua a l’examen de|’oreille 
l'éclairage réfléchi et transforma l’otoscopie, Un ensemble de 
circonstances heureuses conduisit ce jeune praticien de vingt-cing 
ans, avant méme qu'il ne commengat sa carriére d’auriste, @ trou- 
ver ce que de longues années d’expérience n’avaient pu révéler 
aux vieux maitres ! De ce jour, von Tréltsch devenait le fondateur 
de l’otologie allemande contemporaine. 

Anton von Tréltsch (1829-1890) fit d'abord son droit, puis sa 
médecine, recut le doctorat & Wurtzbourg en 1853, et devint 
médecin des épidemies pendant le choléra de 1854. Aprés quoi, 
changeant encore d’idée, il résolut de se consacrer au traitement 
des maladies des yeux et des oreilles. 

I] s'initia & lophtalmologie sous la savante direction de Graefe 
a Berlin et de Arlt & Prague. Puis, voulant aborder I’otologie, il 
s'apercut qu'il ne ne pourrait suivre en Allemagne aucun ensei- 
gnement profitable. 

L’otologie « continentale » traversait 4 cette époque une crise 
grave. — En Allemagne, le vénérable Kramer terminait sa carriére; 
Schwartze n‘avait encore que dix-huit ans; Politzer était dans sa 
vingtiéme année. Un grand vide séparait le passé de l'avenir. — 
En France, les auristes qui avaient porté si haut la renommée de 
Ecole frangaise au commencement du x1x° siécle avaient disparu 
depuis longtemps: Antoine Saissy (1756-1822), Gaspard Itard 
(1775-1838) étaient entrés dans l’histoire. Deux vieux maitres 
vivaient encore : Nicolas Deleau (1797-1862), Prosper Méniére 
(1799-1862): mais Deleau se cantonnait dans le cathétérisme de la 
trompe d’Eustache ; Meniére était avant tout médecin ; ni l'un 
ni l’autre ne sacrifiaient aux nouvelles tendances chirurgicales que 
manifestait déja l’otiatrique. 

Or, en Angleterre, deux grands noms planaient sur I’otologie : 
Wilde et Toynbee. 

William Wilde s’était donné la tache ardue de soustraire la 
chirurgie auriculaire 4 l’influence des charlatans : l'empirisme 
avait été jusqu'alors la seule regle. Reprenant l’ceuvre de Valsalva, 
il rénovait l’otologie en |l’accordant avec Jes connaissances mé- 
dicales contemporaines. Grande était sa renommeée : de meilleur 
aloi, certes, que la triste réputation que devait acquérir plus tard 
son fils, le poéte décadent Oscar Wilde. 

Joseph Toynbee, le prince des auristes anglais de tous les temps, 
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entreprenait aussi de réformer l’otologie traditionnelle : il réclamait 
surtout l'aide de |l’anatomie pathologique. Deux mille autopsies 
lui permirent non pas de perfectionner mais de révolutionner cet art. 
Il cenversa le dogme, auquel Wilde n’avail pas osé toucher, qui 
forcait A considérer toute surdité sans otorrhé comme étant une 
surdité nerveuse. I] révéla que la surdité progressive résulte le 
plus souvent d'une inflammation de l’oreille moyenne entrainant 
la « rigidity » de sa muqueuse et de ses ligaments. L’ankylose de 
(étrier devint la lésion fondamentale de la surdité. On peut dire 

que Toynbee et Méniére furent des initiateurs géniaux, qui nous révé- 
lérent lun, la pathologie de l’oreille moyenne, l'autre, la séméio- 
logie de l’oreille interne. 

Von Tréltsch alla donc travailler, en 1855, dans la clinique de 
Wilde a Dublin ; six mois plus tard, il étudia l’anatomie patholo- 
gique de loreille 4 Londres, sous la direction de Toynbee. Son 
étonnement était grand que ces réformateurs eussent conservé la 
mauvaise méthode ancestrale de l|’éclairement direct; la com- 
paraison s’établissait en son esprit entre eux et les ophtalmologistes, 
auxquels l’application scientifique de l’éclairement indirect donnait 
un si bel éclairage du fond de I'ceil. Et il pensa: pourquoi ne pas 
éclairer le tympan comme on éclaire la rétine ? 

Pour se. reposer et se distraire, von Tréltsch vint en France 
dans l'hiver 1855-56. La Société des médecins allemands de Paris 
lui offrit un banquet en décembre 1855. A la fin du repas, Von 
Troéltsch porta le toast de remerciements traditionnel : 1a, peut étre 
animé par chaleur communicative des banquets, il dévoila son 
secret et annonca son intention d’examiner dorénavant l'oreille 
a la fagon des ophtalmologistes. Dés son retour en Allemagne, au 
printemps 1856, il se mit en devoir de pratiquer l’otoscopie avec 
Péclairage indirect. 

Czermak limita. Dix-huit mois plus tard, 4 Vienne, en l’automne 
de 1857, Czermak commenga ses essais de laryngoscopie avec 
l’éclairage réfléchi. En adoptant I’éclairement indirect du larynx 
par une lumiére artificielle, Czermak se posait non plus en dis- 
ciple mais en rival de Tiirck, lequel laryngoscopiait alors avec 
Péclairement direct de la lumiére solaire: et ainsi a la satisfaction 
du concurrent se joignait le contentement du_physiologiste. 
Czermak préféra d’emblée cette méthode a celle de 1l’éclairement 
direct, parce qu’elle laissait 4 l’observateur la liberté dese déplacer 
sans perdre de vue l'image laryngée, attendu que l'cil ne cessait 
pas d’étre a la fois voyeur et éclaireur: et parce qu'elle permettait 
au médecin d’examiner les malades dans toutes les positions, 
méme alités, attendu qu’il suffisait de modifier l'inclinaison du 
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miroir concave pour changer la direction du faisceau lumineux. 

Czermak, voulant sans doute faire partout et toujours ceuvre 
personnelle, employa d’abord un petit miroir rond, non perforé : 
mais il ne fut pas satisfaisait ; car, pour regarder le larynx, 1'ceil 
devait se placer tangentiellement 4 la périphérie du miroir, ce qui 
donnait un éclairement mal centré. I] se décida ensuite 4 employer 
le grand mirvir perforé de l’oculiste Riite, dont se servait égale- 
ment von Trolstch, lequel donnait un excellent éclairement. 

Czermak se servait de deux miroirs perforés ; un miroir plan, 
quand les circonstances lui permettaient de s’éclairer avec le soleil ; 
un miroir concave, quand il s’éclairait avec sa lampe modérateur, 
qui brdlait de lhuile de colza camphrée. 

Serais-je indiscret en révélant que Czermak, qui assimilait et 
perfectionnait plus qu'il n’inventait, avait euen cela encore un pré- 
curseur dont il ne parlait point et qui se nommait Manuel Garcia. 
Dés 1855, avant méme que von Tréltsch eut appliqué a l’éclairage 
réfléchi 4 lotologie, Garcia laryngoscopiait par éclairage indirect 
a l’aide d’un miroir perforé. Segond n’avait certainement le 
dessein de contester les découvertes de Czermak quand, deux ans 
avant les premiers travaux de ce dernier, il écrivait dans son 
article de la Gazelle hehdomadaire déja cité, le 16 novembre 
1855: « Lorsque M. Garcia se fait observer par une autre personne, 
«il emploie un miroir réflecteur percé d’une pelile ouverture 
« suffisante pour que l’ceil de l’observateur, sans géner les effets 
« lumineux, puisse suivre les phénoménes laryngiens réflétés sur 
« le miroir placé dans le pharynx. » 
l’éclairage indirect gouverne encore notre technique, variable en 
ses moyens sans cesse perfectionné, mais immuable en son prin- 
cipe excellent. L’incontestable progrés que le Photophore de Heélot 
a fait faire & l’éclairage direct, en substituant au foyer fixe un 
foyer lumineux mobile, a été pareillement réalisé par le Miroir de 
Clar en matiére d‘éclairage indirect. 


Soixante-dix ans ont passé ; deux générations ont disparu: et 


VI 


Des modes de fixation du miroir frontal 


Une difficulté se présenta, dés le début de la laryngologie, qui 
menagait d’en troubler l’évolution. Comment maintenir le miroir 
concave perforé, agent essentiel de l’éclairage indirect ? Ce probleme 
ne s'était jamais posé aux oculistes, lesquels maniaient commodé- 
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ment leur petit miroir ophtalmoscopique & l'aide d’un manche 
tenu avec la main. A l’exemple de von Tréltsch, les auristes de 
cette époque, plus observateurs qu’opérateurs, se contentaient 
aussi de ce simple dispositif, ayant I"habitude de placer le spécu- 
lum avec la main gauche. Mais cela ne pouvait satisfaire les laryn- 
gologistes. Leur main droite était occupée 4 manier le laryngos- 
cope; leur main gauche était immobilisée par {le maintien de la 
langue : avec quoi pouvaient-fls tenir leur miroir concave?... Avec 
la bouche. L’idée d’utiliser 4 cet effet la fonction ancestrale de 
préhension de nos maxillaires, exclusive puis prédominante avant 
la différenciation définitive de nos membres antérieurs, se pré- 
senta a l’esprit pratique de Czermak ; a tout instant, d’ailleurs, 
cet instinct ne se réveille-t-il pas en nous, dés que la volonté 
s’assoupit ? Czermak voulait avoir la liberté des deux mains ainsi 
que l’indépendance des mouvements du corps : donc, pas de 
miroir en main, pas de miroir a poste fixe, mais le miroir sur la 
téte. Ses projets étaient, en effet, beaucoup plus ambitieux que les 
desseins de ses prédécesseurs. 

1° La laryngoscopie de Garcia avait été une expérience de physio- 
logie ; la laryngoscopie de ,Tiirck constituait un procédé d’examen 
médical ; la laryngoscopie de Czermak voulut étre une méthode de 
thérapeatique...'Lceil doit guider Ja main, écrivait Czermak en 1858. 
Le miroir a pour réle de permettre de traiter la larynx sous le con- 
tréle de la vue. Toutefois, Czermak promettait plus qu’il ne tenait. 
Sa premiére intervention sensationnelle, en février 1859, fut une 
simple cautérisation au nitrate d'argent de l’entrée du larynx ! 

La véritable chirurgie laryngoscopique vint on ne |’atten- 
dait pas; elle naquit un jour de l'amour fraternel. Victor von 
Bruns, chirurgien & Tubingue, en Wurtemberg, déplorait l'impuis- 
sance de la médecine traditionnelle pour sauver son frére Théo- 
dore d’une asphyxie lente. [1 résolut alors d’étudier les méthodes 
nouvelles et de les perfectionner : il n'hésita pas A devenir laryngo- 
logiste ; et il eut la joie de guérir son frére, en pratiquant, vers 1862, 
la premiére extirpation d’un polype du larynx par les voies natu- 
relles. Il orienta ainsi la laryngologie vers son avenir opératoire, 
tandis que, dans le méme temps, Tiirck 4 Vienne et Gerhardt a 
Iéna la maintenaient dans le domaine de la sémiologie médicale. 

2° Czermak imagina aussi d’appliquer la nouvelle technique 
d’éclairement a l’examen du cavum naso-pharyngé. Le sage Tiirck 
avail doctement déclaré qu’une telle entreprise était « absolument 
impraticable » au point de vueanatomique et nonobstant « compleé- 
tement absurde... » Néanmoins Czermak réussit ; il publia, en 1859, 
sa technique de l’examen du pharynx nasal a l'aide d'un trés petit 
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miroir laryngoscopique : et il proposa de donner a cette méthode 
le nom de « Rhinoscopie postérieure ». 

Voulant faciliter la préhension buccale du miroir concave, Czer- 
mak articula le manche du miroir de von Troltsch, de telle sorte que la 
glace pouvait se trouver soit dans l'axedu manche, pour étre tenue 
a la main pendant une exploration, soit inclinée & angle droit sur ce 
manche, pour étre fixée entre les dents pendant une intervention. 

L’auriste allemand Lucce améliora cette monture huccale. C’était 
un simple manche droit passe-partout qui s‘adaptait plus ou moins 
aux diverses dentures et qui, étant maintenu par la constriction des 
seules dents molaires droites, provoquait rapidement une crampe 
douloureuse des machoires. Lucce lui substitua une piéce buccale 
individuelle, modelée d’aprés l’empreinte dentaire de chaque 
observateur ; le miroir était maintenu plus facilement, puisque 
toutes dents contribuaient ainsi a sa préhension. Luce y resta fidéle 
jusqu’a sa mort; il y a trente ans, dans sa clinique de Berlin, 
quand il voulait nous expliquer les malades qu'il nous montrait, il 
retirait un instant son ratelier éclairant, ainsi qu'un vieux marin 
sépare 4 regret sa pipe de ses lévres pour raconter ses voyages. 
Son geste nous apparaissait comme le symbole d’un passé déja 
lointain. Quoi qu'il en soit, le miroir a fixation buccale assurait 
l'indépendance des mouvements, mais en supprimant la liberté de 
la parole. Et puis, il était peu élégant : la salive coulait sur son 
manche et gouttait. « On ne peut confier l'instrument aux médecins 
« qui désireraient examiner le malade aprés vous » insinuait 
Fauvel, heureux de saisir toute occasion qui lui permit de critiquer 
l’éclairage indirect. 

Sa vogue fut éphémére : Czermak lui-méme, malgré son amour 
propre d’auteur, y renonca bient6t pour adopter la fixation du 
miroir par monture de:lunettes. 


Pourquoi tenir incommodément avec la main le miroir concave, 
comme le conseillait von Tréltsch, instar d’une jolie femme 
oisive qui brandit son face 4 main? Pourquoi ne pas le fixer avec 
le dispositif commode préféré par les hommes graves, qui chaussent 
leur nez de lunettes? Voild une question que devaient se poser 
tout au moins les ophtalmologistes ? Ce fut, en effet, l'un d’eux, le 
célébre professeur viennois Stellwag von Carion, qui fit construire 
au printemps de 1858, par le mécanicien Hauck, son premier 
modéle de lunettes éclairantes. L’appareil était défectueux ; des 
lunettes banales supportaient un miroir concave imperforé, lequel 
se fixait a la piéce nasale par sa phériphérie. On le perfectionna : 
Hauck reporta l’articulation vers le milieu du miroir ; Semeleder 
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adopta le miroir perforé ; puis on supprima les verres et les bords 
supérieurs des lunettes pour alléger le systéme. Ainsi furent lancées 
les lunettes de Semelder .. Le coeur volage de Czermak s'en éprit, 
délaissant le miroir 4 manche buccal. Morell-Mackenzie, Duplay 
le prénérent : mais, malgré leur propagande, les laryngologistes s’en 
détournérent. Le syst¢me d’éclairement était trop lourd pour pou- 
voir étre maintenu par desimples branches accrochées aux oreilles ; 
4 tout instant, le miroir dégringolait sur la bouche. Pourquoi 
d’ailleurs s’embarasser de cette chose puisque le bandeau cépha- 
lique allait fournir le moyen de fixation parfait ? 


Or, la fixation du miroir a l'aide d’un bandeau céphalique, infini- 
ment préférable & tout ce qui précéde, ne tarda pas 4 supplanter 
lunettes et rateliers lumineux. 

Une plaque métallique maintenue sur le front par un ruban de soie 
qui entoure le crane et se serre avec une boucle; un grand miroir 
concave s a{tachant parune articulation 4 noix sur ce support médio- 
frontal : voila le dispositif simple, robuste, fixe, qui triompha dés 
1859, se généralisa, se perpétua. Cet objet classique, qu’une ellipse 
traditionnelle a baptisé « miroir frontal », fut le collaborateur fidéle 
de deux générations de laryngologistes. Ses beaux étals de service 
lui mérilaient mieux que sa retraite actuelle, l’oubli dans un tiroir. 

Pourquoi le bandeau céphalique fut-il jadis appelé « bandeau 
frontal de Kramer »? parce que la légende assure que cet antique 
auriste allemand en aurait fait usage le premier. L’histoire de ce 
bandeau retient surtout les noms de von Bruns, chirurgien a Tu- 
bingue et de Tiirck, médecin a Vienne. 

Cependant von Bruns préconisa un bien mauvais systéme. Le 
ruban péricranien maintenait un miroir imperforé en plein milieu 
du visage, au-devant du nez et de la bouche : de sorte que les yeux 
s'eflorcaient de regarder tant bien que mal par dessus son bord 
supérieur. On ne peut sempécher de remarquer, 4 ce propos, que 
les vrais chirurgiens, sans doute parce qu’ils voient grand, n’ont 
jamais beaucoup aimé regarder par le petit trou d’un miroir. 

Tiirck perfectionna ce dispositif, si bien qu’il en fit d’emblée 
Je miroir classique de la laryngologie. C'est a juste titre que le 
miroir frontal se nomme « Miroir frontal Tiirck ». On l'a beaucoup 
modifié : on I’a peu amélioré! Dés sa naissance, il fut adopté... 
méme par Czermak. 

N’est-il pas étrange que l’instrument idéal de I'éclairage indirect 
ait été concu par l’apdtre de I’éclairage direct ? Et n’est-ce pas un 
geste chevaleresque de fournir 4 son adversaire l’arme excellente 
que Czermak cherchait en vain pour triompher de Tiirck et sup- 
planter son éelairage direct? Ces deux hommes se compleétaient. 


| 
| 
: 
: 


LES DEBUTS DE L’ECLAIRAGE EN LARYNGOLOGIE 317 


Tirck laissait & Czermak |'imagination rapide et les conceptions 
changeantes ; il gardait pour soi deux qualités qui font les choses 
durables : le bon sens et la persévérance. 


Le ressort fronto-occipal constitue également un trés bon mode 
de fixation du miroir frontal. 

Parce que le xvi° siécle a surnommé « mal napolitain » un mal vé- 
nérien rapporté, dit-on, d’Amérique parles compagnons de Co!omb, 
ce n’est pas une raison pour que, par réciprocilé, on doive appeler 
« ressort américain » un appareil inventé en France et qu'on en 
attribue la paternité au médecin Worel-Fox, puisque le mécanicien 
Charriére, de Paris, n’a jamais nié en étre le pére; il l’a méme 
bapltisé « tige porte-miroir ». Tout au plus pourrait-on faire une 
réclamation de priorité en faveur d’Avery (Londres, 1884), si ce 
chercheur désabusé n‘avait volontairement enterré ses travaux. 

Charriére avail concu d’emblée un dispositif excellent, lequel 
fut peu modifié dans la suite : un ressort en demi-cercle, 
articulé pour en faciliter la mise en poche, maintenait une plaque 
porte-miroir sur le front et prenait point d’appui sur l’occiput. 
Mais Charriére eut le tort, sur les conseils de Mandl, d’y accrocher 
un miroir concave non-perforé qui se plagait en position médio- 
frontale : car c’est ainsi que la jeune école francaise employait 
a contre-sens le miroir de Tiirck, travestissant l’éclairage indirect 
en éclairage direct, seul principe d’éclairement admis par son in- 
transigeance de débutante. 


Le mode de fixation du miroir frontal par un ressort fronto-occi- 
pital, contemporain du bandeau céphalique, n’eut pas de commen- 
cements heureux : la fortune ne lui sourit qu’au xx° siécle. 

Jadis il était dédaigné ; onlui reprochait l'inconvénient d’exercer 
sur la téte une pression pénible, sans qu’il eit lavantage d’assurer 
au miroir une fixilé suflisante. 

Maintenant il a conquis la majorité des suffrages et supplante 
le bandeau céphalique. L’introduction de Iéclairage électrique en 
laryngologie lui vaut cette faveur, car il est le support préféré du 
miroir de Clar. 

Ce n’est pas une affaire de mode, mais une adaptation aux cir- 
constances. Nous travaillons autrement que nos prédécesseurs ; il 
nous faut donc d'autres outils. 

Jadis les laryngologistes, en entrant dans leur clinique, dépo- 
saient au vestiaire leur chapeau ; et ils l'échangeaient contre un 
miroir a bandeau céphalique; ils en ceignaient leur téte 4 demeure, 
jusqu’au moment de la sortie, ot ils opéraient un troc inverse. On 
les voyait, aprés avoir examiné un larynx, relever le miroir au 
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devant du front, sans déplacer le bandeau, pour donner leurs 
explications. Les éléves imitaient le « Herr Professor » ; chacun 
d’eux arborait son miroir personnel en cocarde médio-frontale, — 
ce qui, dans la demi-obscurité de la salle d’examen, les faisait dis- 
tinguer des patients — et, passant 4 son rang devant le malade, 
chacun, d'un geste automatique, abaissait son miroir devant l’cil 
droit pour faire un semblant de laryngoscopie. En ce temps la, il 
n’y avait entre la lampe éclairante et le miroir réflecteur d’autre 
connexion que les rayons lumineux; le laryngologiste jouissait 
d’une liberté complete. 

Maintenant, nous sommes enchainés par les fils souples qui 
transportent |’énergie électrique de la prise de courant au miroir 
frontal; il ne nous est done plus possible de vivre maritalement 
avec notre miroir, 4 |’exemple de nos prédécesseurs, inséparables 
de leur cocarde. Nous devonsa tout instant dter puis remettre notre 
appareil éclairant, avec qui notre téte n’entretient plus que des 
liaisons passagéres. Un miroir de Clar public, rivé au poste d’exa- 
men, coiffe alternativement le crane puissant du maitre et la téte 
légére du disciple. Devant le malade, les médecins passent, le miroir 
demeure. 

Peu nous importe done que le ressort fronto-occipital presse 
sur la téte, puisque nous ne le portons que par courtes intermit- 
tences. Mais il nous faut un miroir facilement amovible et pouvant 
étre manié d’une seule main, avec le geste banal de l’homme qui, 
pour saluer, enléve puis replace son chapeau. Le bandeau cépha- 
lique, imposant l'acte plus lent et plus intime des deux mains qui 
détachent une ceinture, n’est plus en harmonie avec la prestesse de 
la vie moderne. 


Peut-étre, en parcourant ces pages qui se sont complaisamment 
abandonnées aux charmes de |'évocation du passé, quelque esprit 
pratique dira: « & quoi bon exhumer tout cela? » et ne comprendra 
pas. I.a connaissance de ces vieilles choses ne mérite point l’oubli 
dédaigneux des jeunes spécialistes, n’etit-elle d’autre avantage que 
de fournir aux imaginations infécondes des sujets de réinvention. 
Ceux qui débutent aujourd’hui s’installent 4 leur aise dans une 
demeure que nous leur avons péniblement construite ; pour en re- 
mercier le passé, ils lui doivent la reconnaissance du souvenir. Ces 
procédés désuets, ces appareils surannés ont forgé notre histoire ; 
pendant un quart de siécle, ils présidérent au développement de 
la laryngologie ; ils furent les auxiliaires fidéles des Vieux Maitres, 
peres scientifiques de celui qui écrit ces lignes, grands-péres de 
ceux qui s’altarderont un soir a les lire. 
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(XX VIII® Congrés Annuel) 


I. — Présentation de malades. 


I. M. Van den Wildenberg(Anvers). — Complication méningée 
a la suite d’une sinusite frontale. Opération. Guérison. Présentation 
de l’opéré. 


Malade de 41 ans, souffrant depuis quinze jours de céphalée frontale 
droite trés violente, amené dans le coma, dans le service de l’A. Tempé- 
rature 39, pouls lent, hémiplégie totale gauche depuis 5 jours, Kernig ; 
liquide céphalo-rachidien stérile, hypertendu, trouble, contenant lympho- 
cytes et polynucléaires. Large trépanation du sinus frontal droit, rempli 
de fongosilés; pas de fistule vers l’endocrane. Mise 4 nue de la dure-mére; 
trois ponctions cérébrales restent négatives..Les jours suivants, injections 
intra-rachidiennes d’électrargol déterminant de violentes réactions ; 
rétablissement progressif du malade actuellement guéri. Il s’agissait 
d’une méningo-encéphalile diffuse & point de départ dans le sinus frontal 
droit. 


Il. M. Van den Wildenberg (Anvers). — Fibrome naso-pha- 
ryngien. 
Garcon de 16ans, alteint périodiquement depuis quatre ans d’épistaxis 
abondantes et graves avec obstruction nasale compléte depuis trois ans. i) 
A lexamen, volumineuse tumeur refoulant le voile du palais, rendant 
presque impossible le toucher digital. Prolongement nasal trés développé 
avec disparition des os propres du nez, et prolongement ptérygo- 
maxillaire faisant saillie dans le sillon gingival droit, 
L’eil droit est refoulé en haut et en dehors, et les sinus ethmoidaux et 
maxillaires sont inéclairables. Intervention sous anesthésie générale & 
distance et tamponnement du laryngo-pharynx ; la tumeur attaquée 
par voie buccale, se laisse arracher par torsion et apparait grosse comme 
le poing. Les prolongements maxillaires et ethmoido-orbitaires sont 
arrachés séparément, ainsi que le prolongement ptérygo-maxillaire. Les 
hémorragies, abondantes, cessérent par le tamponnement et la guérison 
se fit normalement, sans récidive post-opératoire. 
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C’est le quatorziéme cas opéré par l’auteur, qui montre combien de 
telles déformations, fréquentes autrefois, deviennent rares maintenant que 
cette affection est mieux reconnue et mieux traitée. L’A. insiste en ter- 
minant, sur la fréquence des récidives post-opératoires, et sur l’intérét 
esthétique qu'il y a, & éviter l’incision des plans cutanés de la face, & la 
faveur de résections osseuses, par voie sous-labiale par exemple. 

— Jauquet insiste sur les deux grands dangers opératoires que sont 
V’hémorragie et la durée de la narcose. Il intervient toujours suivant la 
techique de Doyen par arrachement de la tumeur aprés une rugination 
trés énergique el trés rapide ; l’opération doit étre extrémement rapide 
"en raison des deux dangers signalés. 

— Goris: l’hémorragie ne peut parfoisétre maitrisée quepar la résec- 
tion temporaire du maxillaire supérieur. 

— de Stella estime préférable d’intervenir par voie externe, trans- 
naso-maxillaire, permettant plus aisément l’extirpation compléte de la 
tumeur et le tamponnement consécutif; les porteurs de polypes naso- 
pharyngiens étant des hémophiles il les prépare par des injections 
préalables de sérum de cheval. 


Ill. M. Van den Wildenberg (Anvers). — Opération radicale du 
cancer de l’orbite et du nez. 


Les cancers de l’orbite et du nez sont généralement des épitheliomas 
pavimenteux donnant peu de métastases, a point de départ palpébral avec 
envahissement secondaire de l’orbite, des cellules ethmoidales, du sinus 
maxillaire, et de l'appareil lacrymal. Une exérése radicale de la tumeur, 
avec radio ou radiumthérapie consécutive, améne presque toujours une 
guérison durable. Dans la plupart des cas ov il a eu & intervenir l’A. a 
pratiqué une large ablation de la tumeur, comprenant l’exérése des 
cellules ethmojdales, voire sphénoidales et du rebord supérieur du 
maxillaire supérieur, faisant ainsi largement communiquer les cavités 
orbitaire et nasale. Dans tous ces cas |’énucléation avait été faite dans 
une premiére intervention. L’A. rapporte l’observation d’une malade de 
70 ans, atteinte d’un épithélioma de langle interne de l'‘orbite déja opérée 
il y a quatre ans avec radiothérapie consécutive ; deux ans aprés, en 
présence d’une récidive, la malade lui fut amenée et il pratiqua une cure 
radicale étendue, les deux sinus frontaux, l’ethmoide et une partie du 
sinus maxillaire étant envahis. Depuis deux ans, la guérison se maintient. 


IV. M. Van den Wildenberg (Anvers). — Phlegmon péri-orbi- 
taire a la suite d’une sinusite fronto-ethmoidale. 


Jeune fille atteinte subitement de fiévre élevée, anorexie, douleurs 
rétro-bulbaires, avec cedéme de la paupiére supérieure, rapidement étendu 
a la paupiére inférieure. Chémosis énorme et exophtalmie en bas et en 
dedans ; fluctuation au niveau du sillon orbito-palpébral. Une premiére 
incision est pratiquée au niveau de l’angle supéro-externe de l’orbite, mais 
détermine peu d’amélioration malgré une abondante évacuation de pus. 
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Le chémosis s’accentue et recouvre la cornée qui devient insensible, la 
pupille est dilatée, l’exophtalmie irréductible, la température élevée. Une 
rhinite purulente unilatérale a cessé depuis quelques jours mais la 
rhinoscopie montre du pus au niveau de la queue du cornet moyen et les 
sinus ethmoidal, frontal et méme sphénoidal droits sont opaques & la 
radiographie. En présence de cette sinusite frontale suraigué fistulisée 
vers l’orbite et pour éviter toute ostéomyélite post-opératoire, 1’A. 
préféra, dans un premier temps, ouvrir largement le foyer purulent, 
réséquer quelque peu la paroi orbitaire fistulisée, curetter et panser & 
plat, sans faire de larges résections osseuses. Pour savoir si le sinus 
sphénoidal était atteint ou non, il employa la méthode de Watson- 
Williams qui permet & coup sur de ponctionner ce sinus, avec un trocart 
mousse dirigé en haut et en arriére entre le méat moyen et la cloison 
jusqu’aé la rencontre de sa paroi antérieure. 

Il n’y avait pas de sinusite sphénoidale. Trois semaines plus tard 
lorsque les symptomes aigus furent amendés, une deuxiéme intervention, 


par l’exérése des points d’ostéite, l’établissement d'une large communi- 
cation nasale, amena la guérison. 


V. M. Van den Wildenberg (Anvers). — Goitre massif charnu 


trés vasculaire et plongeant. Thyréodectomie. Présentation de 
lopéré et de la tumeur. 


L’opération des goitres plongeants, endothoraciques, donne.d’excellents 
résultats, mais dans certains cas de goitres lobaires, charnus, cette thyréo- 
dectomie avec luxation peut-étre rendue difficile par les adhérences 
inflammatoires. L’A. présente un malade de 21 ans, porteur d’un volu- 
mineux goitre massif, charnu, présentant un souffle 4 l’auscultation au 
niveau du lobe droit, ot Vintervention fut assez délicate. La dyspnée 
était accusée et l’examen laryngocospique montrait un rétrécissement 
prononcé de la lumiére trachéale par suite de la compression qu’exercait 
le lobe droit du corps thyroide profondément engagé derriére le sternum. 
Intervention sous anesthésie locale et incision basse, en cravate, remontant 
a droite jusqu’au dessus de l’os hyoide. Ligature des vaisseaux énormes 
du pdle supérieur droit ot existait un anévrysme cirsoide dont la libé- 
ration détermina d’abondantes hémorragies. Aprés incision de l’isthme 
et décollement de la trachée, une traction progressive permit de libérer 
le pole inférieur endothoracique. Guérison consécutive. Actuellement, le 
lobe gauche s’est rapproché de la ligne médiane et tend & descendre plus 
profondément. Indépendamment du caractére endémique et familial des 
nombreux cas de goitres qu’il a observés, l’A. a parfois constaté |’exis- 


tence de plusieurs goitres endothoraciques dans la méme famille, et en 
rapporte un bel exemple. 


VI. M. Van den Wildenberg (Anvers). — Extirpation laryngo 


pharyngée pour un cancer du sinus pyriforme. Absence de récidive 
depuis quinze mois. 


L’A a opéré plusieurs malades atteints de ce cancer et a obtenu des 
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survies uiant de huit mois & quatre ans. Au point de vue moral, cette 
intervention semble préférable & la gastrostomie qui n’apporte jamais au 
malade l’illusion de la guérison. Présentation d’un malade opéré dont la 
plastique cutanée présente une petite fistule rebelle déterminée par 
existence de périls entrainant une irritation chronique. 


VII. M. Van den Wildenbe.g (Anvers). — Un cas @’hémi- 
laryngectomie ef trois cas de laryngofissure pour cancer laryngé. 


L’A. estime nécessaire la laryngectomie contre tout cancer intra-laryngé 
encore encapsulé dans la coque thyroidienne. Le traitement chirurgical, 
dans ces cas, donne des résultats beaucoup plus constants que la radium 
ou la radiothérapie, qui devaient étre réservées aux récidives post- 
opératoires. L’A. rapporte les observations de plusieurs de ses opérés, & 
l’appui de son opinion. 


VIII. M. Heyninx (Bruxelles), — Un cas de résection du maxil- 
laire supérieur pour ostéome sans dégénérescence sarcomateuse. 


Homme de 21 ans, opéré il y a 3 ans pour une tumeur osseuse du 
maxillaire supérieur gauche refoulant I’ceil et la joue et ne s’étendant 
ni vers la fosse nasale, ni vers la voite palatine. L’opération fut en 
partie faite suivant le mode opératoire de Peyrot et Prévost, avec incision 
sourciliére, latéro-nasale et médio-labiale, complétée par une section de 
la muqueuse de la face supérieure du voile du palais a l’aide du couteau 
de Trelat. Aprés rugination, la tumeur fut arrachée avec une pince de 
Farabeuf et les fibro-muqueuses palatine et gingivo-géniaux immé- 
diatement suturées isolérent l'une de l’autre les cavités buccale et faciale 
Suites opératores entiérement satisfaisantes. La tumeur enlevée était un 
ostéome sans dégénérescence sarcomateuse. 


IX. M. Fernandes (Bruzelles). — Un cas d’adéno-carcinome 
du conduit auditif. 


Malade de 33 ans présentant au niveau du conduit auditif, une ulcéra- 
tion & bords sinueux, profonde, saignante, de quelques millimétres de 
diamétre, dont une biopsie révéle la nature. L’A. pratiqua, aprés décol- 
lement du pavillion, la résection du conduit jusqu’é la paroi osseuse ; 
quelques jours aprés apparurent de gros bourgeons de nature adénoma- 
teuse pure. Une application pendant 24 heures, d’un tube de radium de 
dix milligrammes agissant au travers d’une plaque d’aluminium de un 
millimétre d'épaisseur, entraine une guérison qui s’est maintenue jus- 
qu’a présent. 


X. M. Goris, Carlos (Bruxelles). — Volumineux abcés cérébral 
d'origine otitique a colibacilles. 

Petit malade de 13 ans, atteint d’otite moyenne purulente droite sans 
réaction mastoidienne nette amené a la clinique de l’A. dans un état 
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semi-comateux remontant & une quinzaine de jours. Otorrhée datant de 
lenfance, pas de température, pouls 4 60. L'intervention immédiatement 
pratiquée, montra un sinus procident, ne battant pas, entouré d’une zone 
de nécrose et un autre & parois presque séquestrées. La dénudation de la 
dure-mére montra l’existence d'un abcés extra-dural volumineux, a 
colibacilles presque purs comme le révéla la culture, aprés |’évacuation 
duquei 1’A. se trouva en présence d'une fistule dure-mérienne condui- 
sant & un abcés cérébral. Il y avait donc existence d’une abcés en bissac, 
cérébral et extra-dural en méme temps. Les suites opératoires furent 
bonnes et un examen ophtalmoscopique, jpratiqué aprés intervention, 
montra !’existence d’une papillite double actuellement disparue. 

— de Stella signale que dans un cas d’abcds cérébral avec soixante 
pulsations & la minute, le réflexe oculo-cardiaque, nettement inversé, 
ramena le nombre des pulsations 4 70. 


XI. M. Vanderveken (Bruxelles). — Un cas de syringo-myélie 
avec paralysie récurentielle double de paralysie pharyngée. 


Malade atteinte depuis trois semaines d’un cornage laryngien violent et 
paralysie des deux cordes vocales en,tension compléte. Parésie coexistante 
du voile du palais et mouvement de rideau vers la gauche par paralysie 
du constricteur supérieur du pharynx droit. Il s’agissait d'une malade 
atteinte de syringomyélie sans qu'on puisse retrouver l’étiologie de celle- 
ci. 

L’affection, évoluait de facon progressive depuis cing ans. Il existait 
également une perversion de goft pour le tiers postérieur de la langue, 
sans atteinte de la sensibilité pharyngée ; la malade présentait de plus 
un nystagmus spontané rotatoire et une légére hyperexcitabilité |labyrin- 
thique bilatérale. Il s’agissait vraisemblablement, pour ]’A. d’un cas an- 


cien de syringomyélie ayant repris une marche ascendante vers le bulbe, 
produisant une syringobulbie. 


XII. M. Veckmans Bruzelles), — Uncas de mastoidite double 
avec abcés bilatéral du triangle pharyngo-maxillaire. 


Malade ayant présenté, & la suite d’une pyo-salpingite double, une 
parotidite bilatérale avec une réaction générale intense, et apparition au 
bout de quelques jours d'un écoulement purulent de l’oreille gauche. A 
lexamen, un trismusaccusé empéche l’exploration buccale ; la pressionsur 
la parotide gauche fait tomber du pus dans le conduit, les mastoides sont 
indolores, mais la douleur que provoque toute tentative d’examen otos. 
copique empéche de connaitre l'état des tympans. Soins auriculaires 
habituels. 

Le lendemain, |’incision d'un point fluctuant au niveau de l'angle de 
la machoire, donne issue & vingt, vingt-cing centimétres cubes de pus, 
amenant une sédation des symptémes généraux. Peu aprés, des douleurs 
accusées nettement du cété droit, le tympan est bombé et une paracen- 
thése donne issu & quelques gouttes de muco-pus. Trois jours aprés brus- 
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quement, apparition de violentes douleurs mastoidiennes bilatérales, 
avec cedéme volumineux dela moitié droite de la face, s’étendant pro- 
gressivement vers la gauche et d’aspect légérement bleuté. Appelé en 
consultation, M. Goris pose le diagnostic de double abcés du triangle 
pharyngo-maxillaire, avec compression des vaisseaux, de phlegmon 
parotidien et de mastoidite double. 

L’intervention fut identique de chaque cété, avec une longue incision 
réto-auriculaire étendue jusqu’au milieu du cou ;'le doigt, glissé le long de 
la jugulaire interne, atteignit facilement le triangle pharyngo-maxillaire 
qui était plein de pus sous tension. La mastoide était également remplie 
’ de pus, l’osteite ayant également atteint le'rebord interne de la rainure 
digastique, orifice de la fusée purulente; le facial complétement & nu 
dans tout son trajet peut étre facilement évité. Les suites opératoires, & 
part une petite poussée d’adénite suppurée, furent favorables. 

L’examen bactériologique montre qu'il s’‘agissait de staphylocoques, 
de pneumocoques et de rares streptocoques. 


XIII. MM. Fallas et Sluys (Bruzelles). — Papillome récidivant 
du voile du palais. Dégénérescence sarcomateuse du ‘stroma con- 
jonctif. Résultat du traitement au radium et aux rayons X. (Ma- 
lade présenté déja l’an dernier). 


Les auteurs rapportent |’évolution d'un papillome récidivant du voile 
du palais & la dégénérescence sarcomateuse traité par les applications de 
radium. Le malade est en pleine récidive, locale et ganglionnaire, malgré 
un nouveau traitement radium et radiothérapique plus intense. Pour 
M. Sluys, il faut dés le début employer de fortes doses capables de 
guérir la tumeur dés les premiéres applications, car les récidives pré- 
sentent une « radio-résistance » telle que les traitements les plus éner- 
giques ne peuvent en venir & bout, et les tissus sains environnants se 
sensibilisent aux rayons et donnent ensuite lieu & des réactions extréme- 
ment violentes pouvant aller jusqu’a l’ulcération grave, la radium-nécrose. 

Maurice Lanos. 


II. — Communications 


I. M. Tretrop (Anvers). — Les rhino-pharyngites rhumatis- 
males. 


C’est leur apparition sur un terrain arthritique et leur tendance aux 
récidives qui caractérisent ces rhino-pharyngites rhumatismales, beau- 
coup plus que leur symptomatologie propre. Causées le plus souvent par 
un refroidissement, elles cédent facilement & un traitement général 
intense de préparations salicylées associées & d’abondantes infusions 
chaudes diurétiques; mais négligées, elles tendent rapidement vers la 
chronicilé. 
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II. M. Van den Wildenberg (Anvers). — Interventions sur Jes 
cornets. 

Les résections totsles ou subtotales des cornets, autrefois couramment 
\pratiquées, ont souvent été le point de départ de complications pénibles 
pour les malades: production incessante de croites épaisses mais ino- 
dores, long tamponnement post-opératoire générateur d’otites, etc. On 
tend & l'heure actuelle, & pratiquer la conchotomie sous-muqueuse pour 
conserver le maximum du tissu utile des cornets tout en rétablissant 
la perméabilité nasale. On peut ainsi enlever soit le tissu osseux, soit le 
tissu érectile, soit les deux, sans léser la muqueuse et pratiquer une 
opération aseptique. La turbinectomie inférieure totale n’est indiquée 
qu’en cas de tumeur maligne, d’atrésie nasale, quandon veut créer une 
voie d’accés vers le naso-pharynx. 

La résection de la téte du cornet inférieur est souvent préconisée 
pour la cure chirurgicale de la sinusite maxillaire, de méme que celle 
du cornet moyen dans les sinusites du groupe antérieur. La résection 
totale du cornet moyen donne également souvent lieu & la formation de 
croites épaisses et abondantes et parfois 4 des hémorragies abondantes 
nécessitant un tamponnement prolongé. Aussi dans ses interventions sur 
les sinus frontaux, ethmoidaux ou sphénoidaux, IA préfére-t-il la luxa- 
tion en dedans du cornet moyen qui présente en outre l’avantage de lui 
fournir un excellent point de repére de la lame criblée. Pour la cure 
radicale de la sinusite sphénoidale pure, il emploie la voie endonasale 
médiane, septale, par résection sous-muqueuse progressive de la cloison 
permettant l’accés de la région sphénoidale. 

Le traitement opératoire de l’ozéne a donné lieu & une nouvelle inter- 
vention ayant pour but le rétrécissement de la fosse nasale par le dépla- 
cement en masse de sa paroi externe en dedans. Ce rétrécissement 
améliore la physiologie respiratoire nasale et permet le nettoyage méca- 
nique du nez par le mouchage. Le résultat est d’autaat plus remarquable 
que le sujet est plus jeune et l’ozéne moins ancien. L’A intervient en 
deux séances opératoires & trois semaines d’intervalle pour éviter le 
tamponnement post-opératoire simultané des deux cétés, et il intervient 
par voie endonasale, sous anesthésie locale. Il commence par amorcer 
la production d’une synéchie en grattant légerement la muqueuse de la 
face externe du cornet inférieur et celle de la cloison correspondante. 
Puis incision partant de la téte du cornet moyen, descendant devant le 
cornet inférieur, continuant jusqu’au plancher et se terminant & la 
cloison. Rugination et incision gingivo-labiale permettant, en détachant 
le périoste de la créte pyriforme, de mieux surveiller le reste de l’inter- 
vention. On pratique & la gouge et au maillet, la section verticale de la 
paroi externe des fosses nasales, en passant au devant de la téte des 
cornets ; on sépare ensuite de la méme facon le bord inférieur de la paroi 
latérale, du plancher, et par des mouvements de levier, on refoule la 
paroi antrale contre la cloison. Le sinus maxillaire, largement ouvert, 
est facilement exploré, et la synéchie traumatique amorcée par les 
manwuvres déja signalées aide & maintenir la paroi nasale dans ga nou- 
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velle position. Les résultats obtenus par l’A. sont extrémement encou- 
rageants. 


— Tretrop : l'ozéne, maladie microbienne, est essentiellement carac- 
térisé par l’atrophie locale de la muqueuse, la diminution de la vitalité 
osseuse, et l’action utile de l’acte opératoire peut s’expliquer par l’afflux 
sanguin local qu’il détermine. 

— Eeman, de Gand, a la suite de nombreuses observations person-. 

.nelles, dont plusieurs fort démonstratives, estime que l'ozéne est une 
maladie contagieuse. 

— Goris pére, de Bruxelles, signale la difficulté qu’apporte & l’in- 
tervention, l’atrophie parfois extrémement marquée des cornets. 

— de Stella, de Gand, constate que l’étiologie et la pathogénie de 
lozéne sont encore inconnues et que dans ces conditions les méthodes 
donnant les meilleurs résultats sont encore les lavages répétés et la 
réduction du calibre des fosses nasales. 

— Lubet-Barbon, de Paris, fait remarquer que l’ozéne ne se 
limite pas aux fosses nasales, mais s’élend souvent au pharynx et méme 
au larynx et & la trachée ; contre une maladie aussi nettement trophique, 
humorale, il a plutét recours aux traitements médicaux, opothérapiques 
ou autres. 


— Heyninx, de Bruxelles, associe toujours l’auto-vaccinothérapie au 
traitement chirurgical. 


Ill. M. Lust (Bruxelles). — Un cas d@’absence du sinus frontal. 


Malade ayant présenté une obstruction nasale avec céphalée chez 
lequel examen montra l’existence de pus dans les deux fosses nasales, 
des polypes dans le méat moyen droit, et dont les sinus maxillaire et 
frontal droits et maxillaire gauche étaient obscurs. La radiographie con- 
firmait ces données. L’opération de Claoué amena rapidement la guérison 
de la sinusite maxillaire gauche; l’existence probable d’une sinusile 
fronto-ethmoido-maxillaire droite décide de la cure radicale de celle-ci 
par voie externe. Mais au cours de l’intervention, la trépanation du 
frontal au lieu d'élection conduit, & huit millimétres de profondeur, sur 
la dure-mére, ainsi qu’une seconde trépanation faite sur la face orbitaire ; 
la sinusite était en réalité ethmoido-maxillaire, par absence du sinus 
frontal. 

Dans la discussion consécutive, Humblet (de Mouscron) rapporte un 
cas analogue et Goris fils et Cheval (de Bruvelles) insistent sur la 
nécessité de la radiographie du profil. 


IV. M. Vernieuwe (de Gand), — Nouvelle contribution 4’ étude 
des Ethmoidites fluxionnaires. 

Dans un précédent travail, l’A a montré que la forme fluxionnaire des 
sinusites de la face était une forme inflammatoire nettement individua- 
lisée, que la radiographie permet souvent de dépister, et qui, primaire 
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ou secondaire & une inflammation de voisinage, prépare le terrain et le 
sensibilise aux invasions purulentes aigués. Il apporte trois nouvelles 

observations d’ethmoide fluxionnaire. Dans la premiére, il s’agissait d'un 

enfant de treize ans qui présenta, au cours d’une grippe, un écoulement 

muco-purulent de la narine gauche avec présence de bacilles de Loeffler 

et fut traité par des injections de sérum antidiphtérique. Au bout de six 

jours, l'enfant présenta des symptomes de fronto-ethmoidite gauche avec 

cedéme de la paupiére supérieure et douleurs oculaires ; le méat moyen 

était encombré de glaires sans présence de pus, et la radiographie mon- 

trait une opacité du massif ethmoidal. Le traitement médical habituel 
amena la guérison progressive, mais des radiographies successives révé- 
lérent longtemps l’existence d’un certain degré d’ethmoidite. 

La deuxiéme observation concerne également un enfant de treize ans, 
adénoidien, ayant déja présenté une premiére poussée d’ethmoidite qui, 
spontanément, un an aprés, fit une fluxion intense de l’ceil gauche avec 
sécrétions muco-purulentes abondantes dans le méat moyen. La radio- 
graphie ayant montré une opacité des sinus maxillaire et ethmoidal sans 
participation des sinus frontaux et l’enfant présentant une carie de la 
deuxiéme prémolaire gauche supérieure, une ponction du sinus 
maxillaire, aprés avulsion de la dent malade, fit pratiquée qui donna un 
résultat négatif. L’état persistant sans amélioration, l’opération de 
Caldwell me fut faite ; elle montra un sinus, mais 4 parois osseuses con- 
sidérablement épaissies et expliquant l’obscurité radiographique. L’inter- 
vention opératoire, sans doute détergente, détermina la guérison. 

Enfin, la troisitme observation se rapporte & un bébé de onze mois qui 
présente subitement, au cours d'un catarrhe nasal banal, une violente 
réaction générale avec cedéme de la paupiére supérieure gauche. Aprés 
une accalmie passagére d’une semaine, les symptomes reprirent, avec un 
caractére inflammatoire beaucoup plus marqué, en méme temps que se 
faisait un écoulement abondant de muco-pus par le nez. L’intervention 
montra des sinus ethmoidaux remplis d’un liquide purulent. Guérison. 
Il s’agissait d’une ethmoidite primitivement fluxionnaire, devenue 
suppurée. 


— Cheval (Bruzelles) et Goris (Bruzelles) montrent l’intérét qu'il 
y a, dans ces cas, & intervenir rapidement, avant que des accidents orbi- 
taires puissent se produire. 


V. M. Van den Wildenberg (Anvers), — La gravité de la 
trachéotomie dans les maladies de la glande thyroide. 


Dans les états congestifs inflammatoires de la glande thyroide particu- 
litrement pendant la grossesse, des accidents asphyxiques graves par 
compression de la trachée peuvent étre observés. Dans ces cas, l’A. 
conseille toujours la thyréodectomie partielle et ne pratique jamais de 
trachéotomie. 

Lorsqu’il s’agit d’un goitre, la trachéotomie est également & décon- 
seiller car elle augmente considérablement les dangers d’infection, et on 
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ne doit y recourir « qu'en cas d’absolue nécessité ». La broncho-pneu- 
monie post-opératoire survient d’autant plus facilement que, dans ces 
cas de sténose trachéale accentuée, il existe toujours des lésions pulmo- 
naires inflammatoires qui aggravent le pronostic de l’intervention. Il 
faut de préférence, procéder & l’extirpation chirurgicale du goitre sous 
anesthésie locale et intervenir avant que la compression ne détermine un 
état de tirage continu. . 


— Goris pére (Bruelles) apporte plusieurs observations de goitres 
’ guffocants opérés ; dans plusieurs cas, un goitre relativement peu volu- 
mineux, mais siégeant au niveau de l’isthme, peut déterminer des acci- 
dents asphyxiques ; d'autres fois il s’agit de goftres plongeants. Enfin, 
il a observé deux cas de goitres géant, pesant prés de deux kilogs, qui 
écrasaient littéralement la trachée sur toutes ses faces. 

— de Stella (Gand) insiste également sur le fait que la suffo- 
cation n’est jamais proportionnelle au volume du goitre, mais bien asa 
localisation. 


VI. M. Ledoux (Bruxelles). — Extraction des bronches des 
petits corps étrangers de forme globulaire. 


Les petits corps globuleux des bronches sont trés difficiles @ saisir avec 
les instruments habituels car, remplissant complétement la bronche, il 
se produit rapidement en amont un bourrelet cedémateux déterminant 
un véritable enclavement du corps étranger. Aussi, en raison de l’'im- 
possibilité d’introduire des instruments (crochets, pinces), entre la paroi 
brenchique et le corps globuleux étranger, l’A. a-t-il recours & un pro- 
cédé de succion & l'aide d’un tube de caoutchouc faisant ventouse, relié 
& une grosse seringue aspiratrice. Au sujet des trois cas qu'il rapporte, 
V’A. fait remarquer qu’il importe de surveillerl’enfant pendant les heures 
suivant l’intervention pour pouvoir faire une trachéotomie s'il survient 
de l’cedéme de la glotte, et qu’il y a intérét, chez les jeunes enfants, & ne 
pas recourir & la narcose eta opérer sans anesthésie préalable. 


— Jauquet (Bruvelles) rappelle qu'il a déja soutenu la méme opi- 
nion, et qu’il a uniquement recours 4 l’anesthésie locale. 


VIL. M. Van de Calseyde (Bruges). — Dentier retiré de 1’ceso- 
phage sous cesophagoscopie. 


Dentier de 4 centimétres de long sur deux centimétres et demi de 
large, qui ne fit apercu, a l’cesophagoscopie, qu’au cours de l'inspection 
rétrograde. Il siégait & trente et un centimétres de profondeur, immé- 
diatement sous le rétrécissement aortico-bronchique, et fut ramené sans 


douleur en le blogeant avec la pince, contre l’extrémité inférieure du 
tube. 


— Heyninx (Bruzelles) préfére lorsqu’un corps étranger agrippant a 
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dépassé le rétrécissement aortique, le refouler jusqu’au cardia et l’extirper 
ensuite par gastrotomie. 


Vill. M. Goris pére (Bruzelles) — A propos de deux nouveaux 
cas de rétrécissements cicatriciels anciens de l’cesophage opérés et 
guéris. 


L’A. estime qu’« on peut considérer comme curables les rétrécisse- 
ments, quelques longs et étroits qu'ils soient,du moment ot les pro- 
cédés combinés de diagnostic établissent que la lumiére de l’cesophage 
est conservée ». Parmi les trois nouvelles observations qu’il rapporte, 
l'une concerne un malade ot le cathétérisme fut impossible, méme par 
voie rétrograde, pendant longtemps. Du jour ow l’on put frauchir sa 
sténose et commencer la cure au fil sans fin avec olives interchangeables, 
la guérison survint rapidement. 


— Van de Calseyde (Bruges) emploie l’instrumentation de Kippy 
quand le rétrécissement occupe une situation excentrique. Un plomb 
de chasse perforé et fixé au bout d’un fil de soie, avalé par le malade, 
finit toujours par franchir le rétrécissement, ce qui permet de faire 
passer un fil conducteur. 

— Van den Wildenberg (Anvers) emploie les bougies extré- 
mement fines de Jackson qui lui ont toujours donné satisfaction. 

— Heyninx (Bruzelles) se sert d'un fil d’acier flexible ter- 
miné par un ceillet de 2 millimétres de large. 


IX. M. Cheval (Bruxelles). — Le cervelet est-il le centre du nerf 
véstibulaire, est-il le centre de l’appareil de l’équilibre ? 


Les relations du vestibule et du ‘cervelet ont souvent été étudiées, et 
si A. reprend cette question, c’est pour mortrer, a l’aide des travaux 
récents, com:nent on peut envisager actuellement, l’indépendance rela- 
tive de ces appareils. 

Le cervelet n'est pas le centre du nerf vestibulaire et les fibres des 
cellules bipolaires du ganglion de Scarpa, dont les prolongements proto- 
plasmiques vont aux différentes parties du vestibule, se terminent dans 
les noyaux de Bechterew et de Deiters, sans aller jusqu’ala corticalité 
cérébelleuse. Des noyaux vestibulaires partent des faisceaux homolatéraux 
et croisés allant & toute la chaine des noyaux moteurs du névraxe ; ceux- 
ci sont ainsi impressionnés par toute excitation vestibulaire, méme uni- 
latérale. 

Des trois pédoncules cérébelleux unissant le cervelet au névraxe, 
seul le pédoncule moyen est exclusivement cérébellipéte, constitué par 
les fibres ponto et réticello-cérébelleuses, uuissant les noyaux du pont 
a la corticalité cérébelleuse. 

Les noyaux vestibulaires étant logés dans la protubérance, leur voie 
cérébellipéte devrait faire partie de ce pédoncule ; comme on n’a pas pu 
Ja mettre en évidence il en résulte que la voie vestibulaire cérébellipéte 
est incertaine. 
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Le pédoncule cérébelleux supérieur est cérébellifuge et allant des olives 
cérébelleuses d’un cOté au noyau rouge du cété opposé et & la couche 
optique — neurones olivo-thalamiques de la sensibilité cutanée — il 
met, par l'intermédiaire de la voie rubro-spinale, croisée, issue du noyau 
rouge, l’olive cérébelleuse d'un coté en relation avec les noyaux mo- 
teurs homolatéraux. 

Le pédoncule cérébelleux inférieur est cérébellipete dans son segment 
externe, cérébellifuge dans son segment interne. Le segment externe, 
corps restiforme, comprend les fibres médullaires de la colonne de 
Clarke, une partie de fibres du faisceau de Gorvers, et les fibres 
bulbaires réticulo-cérébelleuses ; le segment interne, cérébellifuge, com- 
prend deux faisceaux croisés issus des noyaux du toit:le faisceau céré- 
bello-bulbaire, allant aux noyaux du bulbe, ‘et le faisceau cérébello- 
vestibulaire, reliant les noyaux du toit aux noyaux vestibulaires et par 
eux, au noyaux moteurs du névraxe. 

Les cellules nerveuses du cervelet, réparties & la corticalité ou dans 
les noyaux centraux, sont reliées par des fibres d’association. La projec- 
tion corticale de la voie cérébellipéte du nerf vestibulaire n’est pas en- 
core délterminée de facgon certaine, mais la projection de la voie descen- 
cendante cérébello-vestibulaire, motrice, est connue, maintenant que 
l'étude des dégénérescences wallériennes a permis de montrer le caractére 
cérébellifuge du faisceau cérébello-vestibulaire. 

Au point de vue physiologique, le nerf vestibulaire est le nerf de 
léquilibre, et l'appareil vestibulaire est l'appareil de l’équilibre. Mais au 
point de vue physiologique, il faut séparer le systme des canaux semi- 
circulaires et le systéme des otolithes. Le systeme des canaux semi- 
circulaires permet le maintien de léquilibre par des compensations 
musculaires automatiques, quelle que soit la position du corps dans l’es- 
pace, position dont la coordination motrice est réglée par le cervelet. 
L’appareil otolithique a surtout été étudié par le professeur Quix qui 4 
montré que chaque otolithe agit par son poids sur les cellules ciliaires 
de la macule, et que l'appareil fonctionne dans deux plans perpendicu- 
laires entre eux : les otolithes des deux utricules (lapilli) dans le plan 
vertical médian et étant synergiques, — les otolithes des deux saccules 
(sagittee) agissant dans le plan frontal et étant antagonistes. C’est 
Yappareil ofolithique qui tient sous sa dépendance les mouvements 
automatiques accompagnant le saut ou la chute libre. La persistance des 
réflexes labyrinthiques et des réflexes otolithiques, aprés |’ablation 
totale du cervelet, montre que leur siége est indépendant de cet organe. 
Le vestibule est donc bien l’organe de |’équilibre. 

Le cervelet est |’organe de l’harmonie et de la coordination des mouve- 
ments ; et d’aprés Bolk, il comporterait des localisations motrices tout 
comme l’écorcegérébrale. Cependant les fonctions des hémisphéres céré- 
belleux sont encore extrémements discutées. Dans son ensemble, le cer- 
velet tient sous sa dépendance le rythme, la mesure etla continuité des 
mouvements, la succession réguliére d’actes volitionnels différents et 
et successifs (diadococinésie), et surtout le tonus musculaire. 
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Aprés ce rappel des données anatomiques et physiologiques de ces 
deux appareils, 1’A. envisage leurs réactions pathologiques. 

Le syndrome vestibulaire se caractérise par le déséquilibre, le vertige, 
la chute du coté lésé, le nystagmus spontané. Le déséquilibre des por- 
teurs de Iésions labyrinthiques, avant la phase de compensation, est bien 
eonnu, et la chute consécutive se fait toujours du cété de Voreille 
malade. Le vertige est toujours di a un trouble du systéme vestibulaire, 
trouble direct lorsque la lésion siége sur le labyrinthe, le nerf acous- 
tique ou les noyaux vestibulaires,— trouble indirect quand il s’agit 
d'une lésion plus ou moins éloignée agissant par irritation ou compres- 
sion. Le vertige vestibulaire est conscient, caractére différentiel d’avec 
le vertige épileptique par exemple, et, s’accompagne d’une sensation 
vertigineuse, trouble psychique, pouvant s’étendre aux mnoyaux 
bulbaires, déterminant des nausées, vomissements, syncopes, par réac- 
tion sur les noyaux moteurs craniens. Enfin, le nystagmus 4 type ves- 
tibulaire a toujours une origine exclusivement vestibulaire. 

Le syndrdme cérébelleux est caractérisé par l’incoordination des 
mouvements et l’atonie. L’ataxie cérébelleuse détermine une marche 
ébrieuse, et une instabilité de l’équilibre cinétique (& la marche, par 
exemple, bien mise en évidence par les épreuves de Babinski. La dys- 
métrie, l’adadiococinésie, l’hypotonie ou l’atonie musculaires font éga- 
lement partie du syndréme cérébelleux. 

Le nystagmus (& type vestibulaire que l’on peut observer dans de 
nombreuses affections nerveuses, n’a jamais une origine cérébelleuse, 
mais est toujours déterminé soit par des lésions vestibulaires coexis- 
tantes, soit par la compression ou Virritation des noyaux vestibulaires 
ou de leurs connexions. C’est ainsi qu’une ablation totale du cervelet 
si elle est rigoureusement limitée & cet organe, ne donne pas de nystag- 
mus spontané. Lorsqu’une collection intra-cranienne détermine des 
phénoménes d’hypertension, le nystagmus spontané que l'on observe 
peut disparaitre par une simple ponction lombaire. 

Envisageant ensuite les tumeurs de la loge cérébrale postérieure, 
1’A. montre que les tumeurs de |’acoustique, de l’angle ponto-cérébelleux, 
de la pfotubérance, lorsqu’elles excitent & l’état de pureté, ne présentent 
jamais de syndréme cérébelleux et uniquesnent le syndrome vestibulaire 
— et que les tumeurs cérébelleuses ne comportent pas de syndréme 
vestibulaire. 

a) Tumeurs de l'acoustique et de l’angle ponto-cérébelleux. — Dans 
une premiére période, on n’observe qu’une surdité progressive unilaté- 
rale, pouvant durer des années, avec de brusques acces vestibulaires 
(vertiges...) et parfois de légers signes d’hypertension cranienne. Puis 
petit & petit, les V° et VII* paires, parfoisla VI*° se paralysent par suite 
de la compression directe exercée parla tumeur. Enfin, dans un dernier 
Stade, des symptémes cérébelleux, protubérantiels ou bulbaires indiquent 
le développement de la tumeur. La méningite séreuse secondaire, 
enkystée, qui accompagne souvent les tumeurs cérébrales, peut également 
causer des symptdmes a distance. Malgré toutes ces causes capables de 
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modifier le tableau clinique enle compliquant, il n’est pas rare d’observer 
des tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux évoluant sans déterminer le 
moindre trouble cérébelleux. 

b) Tumeurs de la protubérance. — Les tumeurs du pont de Varole 
s’accompagnent de réactions nystagmiques inlenses et de vertiges vio- 
lents ; ce syndréme vestibulaire est la conséquence de Virritation des 
noyaux vestibulaires. Lorsque dans une tumeur intra-protubérantielle, 
la VIII* paire est intacte, cela indique une situation élevée de la 
tumeur, ne pouvant atteindre [par conséquent les noyaux vestibulaires 
situés plus bas. On connait le syndréme de Millard-Gubler, hémiplégie 
alterne inférieurs, caractéristique d’une affection de la protubérance ou 
de son voisinage. ° 

c) Tumeurs du cervelet. — Lorsqu’elles s'accompagnent d’un syndréme 
vestibulaire plus ou moins complet,il faut incriminer la coexistence 
dune méningite séreuse secondaire, car les tumeurs cérébelleuses, & 
l'état de pureté, respectent Vintégrité des nerfs crdniens, s‘accompa- 
gnant uniquement d’un déficit cérébelleux, parfois méme absent. La 
lésion cérébelleuse passera donc parfois parfaitement inapercue et cela, 
parce que le cervelet n’est pas le centre de l’appareil de |’équilibre. 

Dailleurs, Coppez, en 1913, — Kleijn et Magnus en 1921, ont montré 
que l’ablation totale du cervelet, exactement exécutée, n’avait aucune 
influence sur les réflexes labyrinthiques et une observation de 
M. de Stella montre que l’ablation d’une jtumeur de l’angle ponto-céré- 
belleux fit disparaitre le syndréme vestibulaire et ramena les réactions 
normales d’un appareil vestibulaire détruit. 

De toutes ces raisons, l’A. croit pouvoir conclure qu’actuellement, 
« tout ce passe comme si le cervelet n’est pas le centre du nerf vestibu- 


laire, et comme si le cervelet n’est pas le centrede l'appareil de 1'équi- 
libre. » 


X. M. Quix (Uirecht). La fonction des otolithes. 


Aprés un bref rappel de l’anatomle du nerf vestibulaire au niveau de 

_ Ses terminaisons sensorielles, étudie la fonction de l'appareil otoli- 
thique. Chaque otolithe agit par son propre poids sur les cellules ciliaires 
de Ja macule et lexcitation qu’il détermine est maxima lorsque 8a 
pression est maxima. Lorsque la téte tourne autour de ses différents 
axes, la pression exercée par chaque otolithe varie et détermine des 
mouvements réflexes qui seront d’autant plus facilement mis en évi- 
dence qu'on les étudiera dans des actes automatiques ot la volonté n’in- 
tervient pas, ou intervient peu (saut, chute, etc). L’appareil otolithique 
est un appareil statique se trouvant influencé dans deux plans perpen- 
diculaires entre eux: les otolithes des deux utricules (lapilli) fonction- 
nent dans le plan vertical médian, — les otolithes des deux saccules 
(sagittee) agissent dans le plan frontal. Fonctionnant dans le plan médian 
et étant synergistes, les lapilli exercent une pression sur les cellules 
utriculaires déterminant ainsi la flexion des membres, du cou et du 
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tronc, et élévant le regard (1° période du saut). Les sagitte, agissant 
dans le plan frontal, sont antagonistes et font tourner le corps et les 
yeux autour de l’axe oro-caudal (rotation des yeux, du cou et du tronc, 
abduction et adduction des membres) ; leur action intervient et se met 
en évidence, dans l’acte d’un animal se couchant sur un cété. 

L’A. envisage ensuite les relations existant entre l’organe vestibulaire 
et le systéme vago-sympathique, relations qui expliquent les troubles 
physiologiques que l’on observe au cours des différentes épreuves vestibu- 
laires et qu’on retrouve dans les différentes irritations du vestibule (mal 
de mer, mal des aviateurs). 


XI. M. Tretrop (Anvers). — Un cas grave de panotite, traité 
et guéri. 


Jeune fille de 19 ans, anémique, atieinte d’une otite droite grave avec 
large perforation antéro-inférieure du tympan, cedéme rétro-auriculaire 
et violente douleur mastoidienne. Au bout de peu de temps, toute la 
charpente cartilagineuse de l’oreille fit prise et entraina la nécessité 
d'une incision & la partie postérieure de la conque. Peu & peu, les symp- 
tomes mastoidiens s’amendérent, mais la chondrite dura longtemps et 
Yatrésie consécutive fut évitée par l'emploi d'un drain en caoutchouc 
introduit dans le conduit auditif. ‘Pour lutter contre le recroqueville- 
ment de la partie supérieure du pavillon, l’A. appliqua des fragments 
d’ouate & la paraffine chlorétonée dans les sillons de la face externe et 
les fit tenir par un pansement, serré. Le résultat esthétique fut 
excellent. 


XII. M. Ledoux (Bruxelles). — Deux nouveaux cas de tumeurs 
de langle ponto-cerebelleux. Réflexions de technique opéra- 
toire. 


L’A. étudie les techniques de Krause et de Cushing. Dans le procédé 
de Krause, il s’agit d'une craniectomie ostéoplastique, c’est-a-dire a 
volet conservé ; dans le procédé de Cushing, la craniectomie est 4 os 
perdu. En suivant la technique du premier, le sinus transverse et le 
pressoir d’Hérophile sont & nu au cours de l'intervention, tandis que 
dans le procédé de Cushing la limite supérieure de la résection respecte 
la ligne occipitale transverse et la protubérance occipitale externe ; enfin 
ce dernier auteur pratique toujours la ponction des ventricules latéraux 
pour déterminer un certain degré de décompression. 

L’A. fait remarquer que la forme générale de la loge cerebelleuse est 
variable ; chez le brachycéphale, !a loge est aplatie de haut en bas, et la 
face inférieure du cervelet est horizontale ; chez le dolichocéphale, la 
loge est beaucoup plus en hauteur et la face inférieure devient posté- 
rieure. 

De plus, la ligne d’insertion musculaire, que constitue la protubé- 
rance occipitale externe, n’est pas toujours directement située en regard 
de la ligne d'insertion de la tente du cervelet au crane. 
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Enfin, chez les trachycéphales, en raison dune dépression de la face 
postérieure du rocher, une partic de la mastoide répond & la cage cere- 
belleuse, et il est loin d’en étre de méme chez les dolichocéphales ov la 
mastoide, plus haute et plus étroite se projette en grande partie sur le 
massif pétreux. 

Le procédé choisi peut intervenir sur une tumeur de l’angle pronto- 
cerebelleux doit permettre d’inspecter les différentes faces du cervelet et 
doit donc donner une ouverture large, d’autant que parfois le siége 
latéral de la tumeur est difficile & préciser. De plus, il doit permettre de 
déplacer le cervelet dans sa totalité pendant le temps d’extraction de la 
tumeur, et le cas échéant, de refermer la bréche rapidement si la pres- 
sion sanguine tombe au-dessous d’un certain chiffre. Pour toutes ces 
raisons, l’A. donne la préférence au procédé ostéoplastique de Krause. 


XIIl. M. Droesbeque (Gand). — Ostéite nécrosante du temporal 
et mal sous-occipital de nature syphilitique. 


Jeune homme de 27 ans, opéré pour une mastoidite probable sans 
suppuration de la caisse, présentant une adénopathie cervicale accusée et 
absence de leucocytose. L’opération montra une zone de nécrose s’éten- 
dant & la plus grande partie de la tmastoide et aux parties voisines du 
pariétal et de l’occipital ; le séquestre présentait 5 centimétres de long 
sur 3 centimétres de large. Il n’y avait pas de pus, et l’antre était d’appa- 
rence normale. Onze jours aprés l’intervention, des douleurs sous-occi- 
pitales violentes, avec contraction musculaire, entrainérent l’immobilisa- 
tion absolue de la téte et le diagnostic de mal de Pott sous-occipital fut 
porté. Un mois aprés, des lésions cutanées suspectes firent rechercher la 
syphilis qui fut dépistée. Le traitement anti-spécifique amena une gué- 
rison progressive de tous les symptémes observés. II s’agissait d'une 
périostite et ostéite de la période secondaire, survie de nécrose perfo- 
rante totale de l’os. 


— Heyninx (PBruzelles) et de Stella (Gand) rapportent des obser- 
vations analogues, oti la séro-réaction révéla la nature des lésions. 
Maurice Lanos. 
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I. G.-A. Well. — Scarlatine, thrombophlébite, maladie du 
sérum. 


Observation d’une malade atteinte d’otite scarlatineuse, compliquée de 
thrombo-philébite. 
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Cette malade présenta des convulsions cloniques du bras, correspon- 
dant @ la période d‘obstruction du sinus latéral. Une poussée fébrile 
violente, due & des accidents sériques fit un moment redouter une nou- 
velle complication infectieuse. 

A propos de ce cas, l’auteur rappelle l’existence des scarlatines 
chirurgicales. 


Il. H. Meyer. — Présentation d’un tube pour auto-injections 
intra-trachéales. 


L’auteur présente un tube de verre permettant au malade de pratiquer 
sur lui-méme des injections intra-trachéales. Le fonctionnement et 
le maniement de ce tube sont des plus simples. Par différentes modifi- 
cations aux modéles qui existent déja, l'auteur a cherché les avantages 
suivants : 

1° Réaliser le goutte & goutte ; 

20 Obtenir une manipulation propre pour le malade; 

3° Permettre l'injection d’un liquide stérilisé sans trop nuire 4 cette 
stérilisation ; 
4° Faciliter la mise en place et le déplacement minime de l'appareil. 


Ill. Reverchon et Worms. — Dacryocystorhinostomie bila- 
térale. 


MM. Reverchon et Worms présentent un malade opéré de dacryocys- 
torhinostomie bilatérale pour épiphora rebelle, dont la guérison compléte 
se maintient depuis six mois. 

Ils ont suivi la technique récemment décrite par Dupuis-Dutemps 
et Bourguet, qui consiste & créer, par voie externe, une anastomose 
lacrymonasale en suturant muqueuse & muqueuse pour assurer la per- 
manence de la communication. 

L’opération, un peu longue et délicate, est toutefois trés bien réglée 
dans ses différents temps. Deux points méritent d’étre soulignés : 

ie La nécessité d’une large bréche osseuse, intéressant la gouttiére 
lacrymale et débordant en bas sur la branche montante du maxillaire, 
particuligrement épaisse 4 ce niveau ; 

2° L’utilité de donner une aussi grande étendue que possible & la 
“stomie nasale du sac lacrymal, au cours de laquelle les sutures mu- 
queuses sont grandement facilitées par l’emploi d'aiguilles spéciales. 


IV. Pasquier. — Un cas de sporotrichose prélaryngée. 

Rapporte l’observation d'une jeune fille de 18 ans, présentant depuis 
trois ans deux cicatrices brunes au-devant du cou et une fistule suppu- 
rante avec adhérences au cartilage thyroide. 

Cette affection diagnostiquée par différents médecins tantét adénite 
suppurée, tantét laryngite tuberculease ou furonculose, fut soignée aux 
eaux de Salins sans résultat. Divers traitements internes et externes ne 
produisirent aucune amélioration. 
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La malade est opérée, la fistule enlevée et les adhérences détachées, 
la suppuration se reproduisit, au bout de huit jours, un tourbillon 
s’élimina. 

L’analyse bactériologique démontra qu'il s’agissait de sporotrichose. 
Cette affection se caractérise par l’élimination tous les mois ou tous les 
deux mois d’un tourbillon gélatineux de la grosseur d’une noisette, il 
persiste ensuite un trajet fistuleux suppurant. 

Un traitement intensif iodo-ioduré interne et externe amena {la gué- 
rison en un mois. ; 


V. G. de Parrel. — Diagnostic différentiel de la surdi-mutité. 


La surdi-mutité organique est caractérisée par la carence de louie 
et par suite du langage, du fait de lésions des organes périphériques 
ou centraux de !’audition. Les facultés intellectuelles et les fonctions 
sensorielles (A l'exception de l’ouie) sont normales ou presque nor- 
males. 

On ne doit pas confondre les sourds-muets avec des sujets atteints 
de simple retard du langage et avec les audi-muets, ni avec les insuffi- 
sants mentaux (idiots, imbeciles, instables), ni avec les insuffisants 
thyroidiens (myxcedémateux, crétins). M. de Parrel apporte les éléments 
du diagnostic différeutiel entre ces diverses catégories d’anormaux et de 
dégénérés qui ne sont nullement justiciables des méthodes pédagogiques 
en usage dans les Institutions de Sourds-Muets. 

Ii est bien entendu que le surdi mutisme peut se combiner avec 
toutes les dégénérescences ci-dessus indiquées, selon les modalités d’asso- 
ciation les plus variées. Mais le sourd-muet vrai est celui qui a un déve- 
loppement physique et intellectuel & peu prés normal, seule l’audition 
lui fait défaut et par suite la parole. Sous Vinfluence d'une instruction 
méthodique l’articulation lui sera enseignée conjointement avec la 
lecture sur les lévres : il sera ainsi mis & méme de communiquer 
avec son entourage. C’est un infirme de l’ouie qui peut en partie 
suppléer & sa déficience fonctionnelle : les autres sont surtout des 
malades. M. LaBeRNADIB. 
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L’eLECTROCOAGULATION EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Par HENRI BOJRGEOIS et GA>TON POYET 
Oto-rhino-laryngoloziste ex-assistant d’oto-rhino- 
des Hoépitaux laryngologie des Hépitaux 


La diathermie et l'électrocoagulation constituent une méthode: 


électrothérapique qui a été appliquée en France dés 1908 et 1909 
par Keating Hart (fulguration) et Doyen (électrocoagulation). Depuis 
cette époque son emploi s'est généralisé, surtout en urologie ou elle 
est aujourd’hui d’usage courant (travaux d’Heitz Boyer, Le Fur 

Roucayrol, etc.). 

Nous mémes nous traitons par ce procédé, aprés l'avoir vu em- 
ployé par de Martel en 1911, un certain nombre d’affections qui 
relévent de notre spécialité. C’est notre technique et les résultats 

de notre expérience que nous nous proposons d’exposer dans cet 
article. 

Il n’entre pas dans le cadre de notre travail de nous étendre sur 
les caractéristiques des courants de haute fréquence qu'on utilise, 
ni de décrire par le détail les appareils de diathermie ; il existe des 
ouvrages d’électrothérapie qui traitent ce sujet. Le lecteur trouvera 
en particulier dans le livre de Bordier (*) une étude technique trés 
compléte de la question. 

Toutefois nous rappellerons bri¢vement les quelques notions élé- 
mentaires qu'il est indispensable de connattre. 


Principe de la méthode 


Le passage d’un courant de haute fréquence dans des tissus 
vivants donne lieu & une élévation de température. La chaleur se 
dégage au sein méme des tissus et cela en dehors de toute élévation 
de température des électrodes qui restent froides. I] s’agit 1a d'un 
phénoméne thermique endogéne, phénoméne qui constitue a lui 
seul une des particularités qui distingue des autres méthodes électro 
thérapiques, la diathermie et l’électrocoagulation. 

Ces deux termes employés fréquemment |’un pour l'autre dans le 


(') Bonnier, Diathermie et diate: mothérapie, édit. Baillére, 1922. 
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langage courant ne sont pas pourtant tout a fait synonymes. Cha- 
cun d’eux désigne une manifestation spéciale de la méme réaction 
thermique : la quantité de chaleur dégagée n’est pas constante ; 
elle varie avec l'intensité du courant employé et la durée de son 
passage; elle dépend en outre, et c’est 1a un point capital, des 
dimensions des électrodes. 

- Gi nous faisons passer un courant de haute fréquence d’intensité 
déterminée pendant un laps de temps déterminé dans des tissus 
(un bloe de viande par exemple), les effets obtenus varient selon 
qu'on utilise des électrodes de dimensions égales ou différentes, 
grandes ou petites. 

Trois cas peuvent étre envisagés : 


4** cas. — Deux grandes électrodes de surface identique sont appli» 
quées de part et d’autre du bloc enexpérience. Le flux électrique va 
@une électrode & l'autre et traverse sur son chemin la masse de tissus 
délimitée par les deux éleetrodes. Ces tissus jouent le rdle de résistance 
ils s’échauffent d'autant plus que leur masse est plus petite et inverse- 
ment. Dans le cas particulier (grandes électrodes) la masse traversée 
étant importante la résistance est faible et l'échauffement peu marqué, 
c’est la diathermie. 

2° cas. — Répétons l’expérience en prenant deux fines électrodes : la 
section de la masse des tissus délimitée par les deux pointes est trés 
petite ; leur résistance est donc forte et la chaleur dégagée considérable. 
Elle est suffisante pour déterminer la coagulation de l’albumine des 
lissus en expérience, cest l’électrocoagulalion sous la forme désignée 
sous le nom de bipolaire ('). 

Dans le cas envisagé les deux électrodes sont actives et cette dési- 
gnation sert a distinguer cette fagon de procéder de la suivante : 

3° cas, — Employons enfin deux électrodes de dimensions inégales : 
une pointe et une plague de plusieurs centimétres carrés. Le bloc de 
viande offre une résistance qui varie selon le point considéré. Trés forte 
au niveau de la petite électrode (faible section), elle diminue au fur et & 
mesure que l’on se rapproche de la grande électrode. A son niveau (forte 
section) les effets caloriques sont minimes tandis qu’au contraire ils se 
produisent au minimum dans les tissus qui avoisinent immédiatement la 
petite électrode. C’est cette derniére technique que nous avons utilisée 
habituellement (électrocoagulalion de Doyen). 


Appareils 


Nous avons utilisé deux appareils : l'un construit par Gaiffe, 
autre par Drapier. 


(7) Dans le langage des électriciens le mot de « pdle » est employé cou- 
ramment pour « électrode ». 
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-de régler ainsi l’intensité du cou- 
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Appareil de Gaiffe. — Le courant fourm provient directement du 
secteur si celui-ci est alternatif; dans le cas contraire il y a lieu de 
transformer le courant continu en alternatif au moyen d’une 
commutatrice. 

L’appareil est constitué par une batterie de deux condensateurs 
réunis l’un 4 l'autre par leur armature externe au moyen d’un petit 
solénoide et par leur armature interne 4 deux pointes conductrices 
entre lesquelles jaillissent les étincelles de H. F. (Eclateur). 

L’éclateur de Broca employé est double; chaque éclateur est 
constitué par une cuve métallique a carreau isolant qui supporte les 
pointes dont l’écartement se régle au moyen d’une vis qui est ma- 
neuvrée de l’extérieur. Les deux cuves sont reliées l’une l'autre 
par un ajutage. Avant l’emploi on les remplit de gaz d’éclairage ou 
de vapeurs d’éther qui a pour effet d’empécher les pointes de 


’ chauffer outre mesure, et d’obtenir des ondes peu amorties : condi- 


tion favorable en diathermie. 

Le circuit d'utilisation est branché d'une part sur l'une des extré- 
mités du petit sélénoide, de l'autre 
sur une manette qui se déplace 
sur des plots en relation avec les 
diverses spires du solénoide; ce Phe 
qui permet d’utiliser un nombre Kise @ 
de spires plus ou moins grand et : 


rant. 

Un milliampéremétre intercalé 
dans le circuit mesure cette in- z 
tensité. 


Un commutateur & main ou a 


pédale permet d’ouvrir et de fer- Fig 1. 
mer le circuit. 


L'appareil de Drapier se compose essentiellement d’un transfor- 
mateur qui actionne une bobine secondaire; cette bobine est 
connectée a deux condensateurs séparés par un éclateur. Celui-ci se 


compose de deux électrodes de platine & large surface ; il fonctionne 


a air libre. Une vis micrométrique au pas de 1 millimétre permet 


en faisant varier I’écartement des pointes d’augmenter ou de dimi- 


nuer la longueur des étincelles, c’est a-dire de modifier la valeur 
de l'intensité employée. Une graduation au 1/10 de millimétre fait 
connaitre a l’opérateur la longueur de |’étincelle. 

Les condensateurs produisent dans un solénoide dit primaire un 
courant de H F qui par induction actionne un deuxiéme solénoide 
(secondaire) indépendant du premier. C’est sur ce solénoide que sont 
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branchées les électrodes. Ce dispositif de montage évite au malade 
et & l'opérateur toute possibilité de contact avec le courant du 
secteur. 

Un systéme de plots avec cadran gradué permet d’utiliser au 
gré de l'opérateur un plus ou moins grand nombre de spires, ce qui 
a pour effet d’augmenter le potentiel utilisé. 

Cet appareil est relativement petit et peut se transporter; il se 
branche directement sur les canalisalions d’appartement. Dans le 
cas ot le courant fourni par le secteur est continu il est nécessaire 
de l’actionner par une petite commutatrice. Un contact par pédale 
permet & tout instant a l’opérateur d’ouvrir ou de fermer le 
circuit. 


Electrodes 


Elles sont au nombre de deux. 

La grande électrode est constituée par une plaque d’étain de 
20cm. X 20 cm. environ. : 

Elle sert pour toutes les applications. A son niveau il ne se dégage 
aucune chaleur ; c’est l’électrode indifférente. 

La petite électrode est l’électrode active. 

Elle est constituée par un conducteur métallique inclus dans une- 
gaine de matiére isolante sauf en ses deux extrémités. L’une de ces 
extrémités se visse sur un manche d’ébonite; l'autre s’applique 
directement sur les tissus a traiter. 

Les dimensions et la forme de l’électrode active peuvent varier a 
Vinfini selon les commodités de l’application, la masse des tissus & 
détruire et la topographie des régions sur lesquelles on se propose 
d’agir. 

Olives. — L’extrémité active de l’électrode est constituée par une 
olive métallique qui mesure dans les modéles courants : 8 millimétre, 
3 millimétres, 2 millimétres de diamétre. Il peut y avoir intérét 
dans certains cas 4 employer des olives dont une seule des faces 
est conductrice, de facon a limiter les effets de la coagulation (voile 
du palais). 


Electrodes antidérapantes. — L’extrémité des électrodes, ovale 


ou cylindrique cst manie d’une ou de deux pointes métalliques 
longues de 7 4 8 dixiémes de millimétre. Ce dispositif leur permet 
d’adhérer fortement aux tissus et d’éviter avec le dérapage, | étin- 
celle de rupture quise produit par défaut du contact. C’est a ce mo- 
déle d’électrode que nous avons recours le plus souvent. 


Couteaux. — Coudés & angle droit au niveau de leur extrémité ils. 


wae 
: 


L’'ELECTROCOAGULATION EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 341 


présentent, enchassée dans leur gaine isolante, une lame métallique 
qui est en connection avec le conducteur. 

Aiguilles, — Ce sont des aiguilles du diamétre de celles qui sont 
employées pour les injections hypodermiques. —=(™mmaamammt 


Elles sont engainées dans l'isolant sauf au ni- 

veau de leur extrémité qui est laissée 4 nu sur 

1 centimétre de longueur. = 
Serre-neud. — C'est un serre-nceud classique Fig. 2. 

dontle canon et l’anneau sont isolés du manche, Aiguilles, 
Electrodes humides. — Elles sont consti- ~ 


tuées par une petite masse de coton imbibé d'eau salée qui sert d’é- 
lectrode. 

Deux facons de procéder : 

a) Le coton imbibé est appliqué directement sur les tissus. Dans 
une fosse nasale, rien n'est plus facile que de mouler cette touffe 
‘sur les régions malades : cornet, plancher, cloison. Un conducteur 
«métallique assure le passage du courant. 


Fig. 3. — Serre noeud diathermique. 


b) Le coton est assujetti & l'extrémité (en pas de vis) d’un conduc- 
teur, véritable porte-coton diathermique. 


Fig. 4. — Electrodes laryngées. 
I. Porte coton. — II. Electrode 4 2 pointes. 


Liemploi des électrodes humides présente certains avantages : le 
contact entre elles et les tissus est plus intime. Le passage du cou- 


y 
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rant est facilité par l’humidification des surfaces a traiter. Aussi la 
coction s’obtient-elle avec une intensité moindre qu’avec les élec- 
trodes séches et sans qu’il soit utile d'appuyer fortement les élec- 
trodes. D’autre part la plasticité des électrodes assure une répar- 
tition bien homogéne du courant. Enfin cette facon de procéder 
diminue l'effet choquant de I’étincelle,aussi les effets profonds sont- 
ils plus limités. 

L’emploi de telles électrodes est particuli¢rement indiqué lorsqu’on 
a 4 agir sur des tissus peu consistants qui n’offrent pas un point 
d’appui suffisant & nos électrodes séches (papillémes laryngés). 
En raison de la limitation des effets profonds, cette technique est 


recommandée aux débutants qui ne sont pas encore familiarisés 
avec la méthode. 


I 


Technique générale 


4° Remplir de gaz les éclateurs (appareil de Gaiffe). Réglage des. 


pointes (appareil de Drapier). 

2° Assurer l’isolement du patieut et de l’opérateur. 

On sait combien il est difficile d’obtenir un isolement parfait 
lorsqu’on manipule des courants de haute fréquence; aussi si l’on 
n’est pas stir de la canalisation est-il prudent de soustraire le 
patient et l’opérateur au risque d'une « perte ala terre » en opérant 
sur un linoléum ou une aléze qu’on interpose entre les siéges et le 
plancher. 

3° L’électrode indifférente recouverte d'une compresse humide est 
placée sur la chaise du malade (si l'on opére en position assise). 
Celui-ci s’asseoit sur l’électrode en ayant soin d’éviter l'interposition 
d’aucun vétement. 

4° Choisir |’électrode active. 

5° Anesthésie. — L’anesthésie générale peut étre nécessaire 
lorsqu’on pratique des électrocoagulations massives portant sur 
des surfaces considérables. Dans ce cas |’éther doit étre proscrit 
en raison de son inflammabilité et le chloroforme est plus 
indiqué. 

Le patient est alors opéré en position couchée ; |’électrode indiffé- 
rente est appliquée sur le ventre ou sur les reins et maintenue en 
place par quelques tours de bande. Nous n’avons employé qu’excep- 
tionnellement |’anesthésie générale (ablation de la langue); presque 


toujours nous avons recours a des coagulations a objectif limité et 


dans ces conditions l’anesthésie locale est trés suffisante. 
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Nous nous servons habituellement de la solution de cocaine a 
1/10; l'emploi du mélange de Bonain semble devoir étre déconseillé 
en raison de la teinte blanche qu'il détermine sur les muqueuses ; 
teinte comparable a celle qu’on obtient par la coagulation et qui 
nous sert souvent de critérium pour savoir que celle ci est obtenue, 
ainsi que nous le verrons plus loin. 

A peine nécessaire quand on agit dans les fosses nasales ou dans 
le pharynx, l’anesthésie au contraire doit étre particuli¢rement soi- 
gnée quand on pratique des coagulations intralaryngées ; non pas 
qu’a ce niveau l’application soit plus douloureuse, mais parce qu'elle 
se fait sous laryngoscopie (directe ou indirecte), manceuvre qui né- 
cessite d’avoir a faire a des patients tolérants, c’est-a-dire bien pré- 
parés et bien cocainés. 

Nous avons pour habitude de prescrire pendant une semaine une 
solution de bromure de potassium et de pratiquer une heure avant 
la séance une injection de morphine atropine. 

Cette injection a pour effet, d’une part, de diminuer sensiblement 
la réflectivité, de l'autre, de modérer dans de notables proportions 
la salivation si génante par les mouvements de déglutilion qu'elle 
provoque et qui se traduisent par des mouvements d’ascension 
et d’abaissement du larynx qui rendent difficile intervention. 


Il 


Technique particuliére 


Les applications sont faciles 4 pratiquer dans le pharynx et 
dans les fosses nasales ; elles le sont moins dans le cavum et dans le 
larynx. 

Cavum. — L’emploi du releveur du voile, appareil métallique, 
est a rejeter en raison des possibilités d'un court circuit par contact 
avec l’électrode. Il ‘peut étre remplacé par une sonde de Nélaton 
introduite par la narine et ressortant par la bouche. La traction 
pratiquée sur la sonde donne un jour suffisant pour pouvoir 
appliquer l'électrode et contrdler ensuite les effets obtenus. 

Larynx. — S'il s’agit de lésions de I’épiglotte il faut toujours 
essayer de découvrir celle-ci par vision directe. Le malade tient sa 
langue dela main droite. L’abaisse-langue est mis en place et appuyé 
fortement : dans ces.conditions il est souvent possible de voir l’oper- 
cule qui se présente alors 4 la vue, tendu par les replis glosso- 
épiglottiques offrant ainsi a l'électrode un plan bien résistant. 

Si la manceuvre échoue, on en est quitte pour recourir a la laryn- 
goscopie directe ou indirecte. 
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Dans ce dernier cas on choisit une électrode coudée. 

Les lésions plus profondes (bandes ventriculaires, région interary - 
ténoidienne) nécessitent aussi l'usage de telles électrodes si l’on agit 
sous le contréle du miroir laryngoscopique. 


Si l’on opére sous laryngoscopie directe (appareil de Claoué) on 
use d'électrodes droites, séches ou humides. 


Effets immédiats 


Ils sont sous la dépendance de plusieurs facteurs : 

Résistance des lissus et calibre des électrodes. — Nous avons vu 
que la résistance des tissus variail avec le calibre des électrodes uti- 
lisées ; mais les tissus présententen outre une résistance spécifique 
en rapport avec leur degré de vascularisation. Au niveau des zones 
vasculaires le sang soustrait une partie de la chaleur dégagée et 
dans de tels tissus les effets caloriques sont moindres gu’au niveau 
de zones moins irriguées. 

Durée de passage du courant, — Les effets caloriques se pro- 
duisent au maximum au niveau des couches les plus superficielles ; 
de celles qui sont au contact de I'électrode ; mais progressivement 
ces effets s’étendent en profondeur et la chaleur gagne les tissus 
sous jacents. Comme nous ne possédons pas d’éléments pour appré- 
cier la pro‘ondeur & laquelle nous agissons ; il y a lieu, au début 
tout au moins, de ne procéder qu’d des applications courtes n'excé- 
dant pas 4 a 5 secondes. 

Intensité du courant. — Elle constitue un facteur important. Elle 
dépend bien entendu du plus ou moins grand nombre de spires 
qu’on utilise (appareil de Gaiffe) ou de la longueur de l’étincelle 
(appareil de Drapier) ; mais il faut savoir que cette intensité tend a 
s'accroitre spontanément au fur et & mesure que l’application se 
prolonge par suite de la coction des couches superficielles qui de- 
viennent de plus en plus rési-tantes au courant. 

La qualité des contacts, enfin entre les tissus et l’électrode 
peut contribuer 4 modifier l’intensité : 

Si le contact est mauvais l’intensité est faible, s'il est bien assuré 
celle-ci augmente ; c'est pourquoi toutes conditions égales d’ailleurs, 
lorsqu’on emploie des électrodes humides Y'intensité développée est 
plus forte qu’en utilisant des électrodes métalliques nues. 

L’opérateur a donc a sa disposition un certain nombre d’éléments 
qu’il lui appartient de coordonner selon les effets qu’il cherche 4 
obtenir, Ces éléments varient avec chaque cas aussi n’est-il pas pos- 
sible d’ériger de régle fixe; cependant a titre indicatif pour fixer les 
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idées nous donnerons deux exemples types d’applicalion séche et 
humide. 

Electrocoagulation nasale (humide) (Long. d’étincelle 2/10 ™™ 
plot n° 3, appareil Drapier). 

Un tampon imbibé d’eau salée d’une surface de 1 centimétre carré 
est appliqué sur la cloison nasale. 

L’escarre est obtenue en 5’ & 6" avec une intensité de 200™* en- 
viron. 

Electrocoagulation d'une amygdale (séche) (‘mémes condi- 
tions). 

L'électrode antidérapante de 4 millimétres de diamétre étant au 
contact d’une amygdale, l’escarre est obtenue en 10" avec 350 a 
400™*, 

La surface coagulée dépasse légtrement celle de |’électrode ; pen- 
dant l’application le patient accuse une sensation de chaleur au 
point touché, sensation peu douloureuse et qui n’offre pas le carac- 
tere de l’électrisation. La douleur causée est si faible que des séances 
répétées ont pu étre faites chez des enfants habituellement indo- 
ciles. 

Objectivement les tissus blanchissent au contact de l’électrode ; 
l’épiderme se plisse, se décolle, formant une escarre d'un blane nei- 
geux, comparable a la teinte que prend une muqueuse au contact 
du mélange de Bonain ou 4 celle de l’escarre consécutive a l’appli- 
cation de neige carbonique. Cette teinte constitue un excellent cri- 
térium ; elle signifie que la coagulation est obtenue. Cependant on 
ne l’obtient qu’au contact des muqueuses qui ne saignent pas (et & 
condition que le contact soit bon). Si on agit sur des surfaces molles 
n’offrant pas un point d'appui suffisant 4 lélectrode elle ne se ma- 
nifeste pas. Son absence d’ailleurs ne signifie pas que l’application a 
manqué son but. 

Ainsi lorsqu’on traite des surfaces molles (végétations tubercu- 
leuses, papiltémes, le contact est mal assuré; il existe souvent un 
suintement sanguin. 

La teinte blanche n’est pour ainsi dire jamais obtenue et l'escarri- 
fication se fait néanmoins. 

Si l’on veut coaguler en profondeur il n’y a pas lieu d’augmenter 
la durée des applications ; on augmentera leur nombre en ayant svin 
de nettoyer & chaque fois I’électrode pour la débarrasser des lam- 
beaux d’épiderme qui y adhérent. Il est indispensable d’appuyer 
fortement sur I'électrode de facon a ce qu’elle garde bien le contact 
avec les tissus sous jacents; car l’escarre formée aux dépens des 
couches superficielles tend a s’interposer entre elle et les couches 
plus profondes et a intercepter le passage du courant; faute d'ob- 
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server cette régle on percoit une crépilation caractéristique due & 
l’étincelle de rupture qui se produit par défaut du contact. Dés lors 
ce n'est plus de Vélectro coagulation que l'on pratique mais de la 
fulguration. Il est important de couper le courant dés qu’on entend 
cette crépitation car l’étincelle trés chaude qui la détermine est la 
cause d'une vive douleur, et l’escarre produite dans ces conditions 
est hémorragipare. 

Aussi ayons-nous pour régles de ne jamais prolonger les applica- 
tions quitte a en pratiquer une série dans la méme séance. 

En général nous cherchons a obtenir le plus rapidement possible 
une intensité de 2 & 300 milliampéres. l’application dure en 
moyenne 5 a 10 secondes. I] n'est pas rare dans une séance de pra- 
tiquer cing ou six applications, 

Les effets généraux sont nuls- L’électrocoagulation n’élevant la 
température que sur une étendue trés faible ne détermine pas les 
sensations de malaise (vaso dilatation, sudation) auxquelles donne 
lieu la diathermie. 


Effets consécutifs 


Localement. — Dans les jours qui suivent une application (sur 
une muqueuse) la zone coagulée se présente sous la forme d’une 
escarre qui offre l'aspect d’une fausse membrane généralement plane 
et bien réguli¢re gu’'tl ne faut jamais chercher a détacher. Sponta- 
nément cette escarre s’élimine du sixiéme au onziéme jour. La pé- 
riode d’élimination est plus longue si on a traité des lésions cuta- 
nées Dans ce cas elle dure plus de quinze jours. 

La chute de lescarre a lieu sans hémorragie quand on a agi sur 
des zones ne présentant pas de gros vaisseaux. Au tour de l’escarre 
il n’y a pas de zone inflammatoire ; les tissus qui l'avoisinent ne 
subissent pas de modification apparente; leur couleur ne change 
pas, ils ne sont pas racornis et conservent toute leur souplesse. La 
tolérance des muqueuses pour cette escarre est surprenante. 

La réaction est le plus souvent peu intense; quelquefois nulle, 
elle est plus marquée si la coagulation a porté sur des tissus en- 
flammés ou sur une surface étendue. 

Les phénoménes réactionnels varient suivant la muqueuse inté- 
ressée, 

Nez. — La douleur est & peu prés nulle, par contre assez souvent 
on observe une séerétion abondante (rhinorrhée) qui débule dans 
les heures qui suivent l'application et persiste exceptionnellement 
pendant plus d'une journée. 
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Pharynx. — La dysphagie est assez fréquente, elle est tres peu 
marquée si le malade a été traité a froid. 

Dans le cas contraire elle est plus vive et on note souvent con- 
curremment une légére adénopathie sous maxillaire. 

Les phénoménes généraux sont eux aussi peu intenses. Une élé- 
vation thermique (38°, 38°5) n’est pas rare chez les porteurs de lé- 
sions inflammatoires (poussées d’amygdalite subaigués). 


Caractéres de la cicatrice 


Lorsque l'escarre tombe elle laisse 4 sa place une cicatrice plane, 
souple, extrémement peu rétractile, caractérisée par l’absence de 
bourgeons. Aucune zone de tissu scléreux ne la sépare des tissus 
voisins. Ceux-ci ne subissent aucune modification apparente. L’ab- 
sence de rétractilité de la cicatrice se traduit en pratique par ce fait 
qu'elle n’a pas tendance a la formation de synéchies : deux surfaces 
muqueuses en contact peuvent étre coagulées sans risquer de se 
coapter ultérieurement et cette particularilé constitue un précieux 
avantage pour le laryngologiste appelé a se mouvoir dans des cavités 
étroites si facilement sténosables. 


Complications 


Hémorragie secondaire. — L’escarre de la coagulation est molle, 
nullement hémorragipare, & condition qu’on ne cherche pas a la 
détacher. Cependant si la zone coagulée est riche en gros vaisseaux 
une hémorragie peut se produire au moment de son élimination. 
Nous en avons observé un cas au huitiéme jour. Il est utile d’ajouter 
qu'il s'agissait malade porteur d’épithélioma étendu et ulcéré 
de la langue ayant subi sous chloroforme l’amputation de la presque 
totalité de l’organe. 

Malgré la rareté de cette complication il est prudent, lorsqu’on 
agit sur des régions riches en gros vaisseaux ou qu'on pratique des 
coagulations massives de lier au préalable les gros trones voisins 
qui pourraient étre intéressés (linguale, carotide externe). 

(Edéme. — Jusqu’a cette année nous n‘en n’avions observé qu’un 
cas léger consécutif & une coagulation massive (cancer de la langue) ; 
jamais nous ne l’avions observé dans le larynx, méme lorsque les 
applications avaient été faites aprés thyrotomie (sans trachéotomie). 
Derniérement nous en avons enregistré un cas chez une de nos ma- - 
lades porteuse de papiJlémes laryngés que nous considérions comme 
virtuellement guérie. 
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A la suite d'une séance la malade fit une poussée de grippe légére 
au cours de laquelle survint un cedéme de la glotte qui nécessita la 
trachéotomie. 

Milligan (') cite 2 cas analogues. 

En dépit de ce cas nous pensons que les risques d’cedéme consli- 
tuent une exception surtout si l’on use d’électrodes humides et d’in- 
tensité modérée. 


Indications 


Au début lélectrocoagulation avait été préconisée uniquement 
comme moyen de destruction des tumeurs malignes et c’est a cet 
ordre de lésicns que nous nous sommes nous-mémes tout d’abord 
attaqués, aprés avoir constaté le brillant résultat obtenu par de 
Martel chez un de nos malades porteur d'un cancer de la langue. 
Rapidement nous avons cherché a étendre le champ d'action de 
la méthode et nous avons traité d’autres affections. C’est la liste de 
celles dans lesquelles nous avons obtenus des résultats intéressants 
que nous nous proposons maintenant de passer en revue. 


Tumeurs malignes 


Nous avons traité un certain nombre de cancers de l’oropharynx 
et du larynx, tous nos malades avaient été déclarés antérieurement 
inopérables par les procédés sanglants ; malgré ces conditions defa- 
vorables nous avons constaté chez la plupart d’entre eux une amé- 
lioration : disparition ou alténuation des douleurs et en particulier 
de la dysphagie ; chez l'un de nos patients porteur d’epithélioma de 
l’épiglotte et l'amélioration fut telle qu'elle put faire croire objecti- 
vement pendant de longs mois a la guérison. 

Toutefois nous n’insisterons pas sur ce chapitre car il semble que 
la radiothérapie profonde et la curithérapie aient a leur actif des 
cures qui doivent orienter dans ce sens la thérapeutique de ces affec- 
tions. Il n'est pas impossible que la combinaison de ces méthodes 
avec la diathermie puisse étre envisagée dans certains cas. 


Tumeurs 


Tumeurs vascutarnes, -— Qu’il s’agisse de tumeurs du voile du 
palais de la langue ou du nez les résultats obtenus par !’électro- 
coagulation sont trés favorables ; ils sont obtenus sans les délabre- 
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ments qu’occasionne Il’opération sanglante et beaucoup plus rapide- 
ment qu’avec l’électrolyse. Enfin la cicatrice consécutive est pour 

ainsi dire inexistante puisque la coagulatioa est presque toujours 

pratiquée profondément et qu’il n’y a pas d’escarre au niveau de 

l’épiderme. 

En général il faut chercher a obtenir la cuagulation de la tumeur 
en une ou deux séances. La technique employée varie selon qu'on a 
affaire & des tumeurs vasculaires du voile de ia langue ou de la 
cloison nasale. 

Angiomes du voile et de la langue. — L’emploi d’aiguilles fines 
est tout a fait indiqué. L’aiguille est enfoneée en plein angiome. 
L’application doit étre trés bréve, 2, 3 secondes car les faibles di- 
mensions de |’électrode ont pour conséquence ainsi que nous I’avons 
vu de déterminer des effets thermiques particuli¢rement rapides. Au 
moment ou Je courant passe la tumeur devient incandescente (étin- 
celles profondes) ; immédiatement apparait dans la profondeur une 
teinte blanc grisdtre qui n’est pas tout a fait comparable a celle que 
l'on obtient par des applications en surface. Aussitét que ce change- 
ment d’aspect est constaté on coupe le courant et on procéde a une 
nouvelle application Cinq ou six de ces applications sont suffisantes 
pour obtenir la coagulation d’une tumeur grosse comme une demi- 
noisette. 

Tumeurs sanguines du nez. — Elles siégent habituellement sur 
la cloison. Rarement il s'agit d’angiomes vrais mais plutét de tu- 
meurs angiomateuses qui prennent naissance au niveau du point de 
Kiesselbach, elles se présentent tantOt comme de petites tumeurs 
sessiles, rouges, érectiles, de la grosseur d'un grain de millet ou 
d'une lentille, tantét sous la forme de masses plus volumineuses 
végétantes, plus ou moins pédiculées (polypes hémorragiques de la 
cloison). 

Si la pédiculisation est suffisante, l’anse diathermique est indiqué ; 
sinon on a recours & une électrode humide qui présente ici des 
avantages : ces tumeurs sont particuliérement hémorragipares et 
une électrode 4 pointe risquerait de déterminer un écoulement san- 
guin qui génerait l'intervention ; en outre il faut éviter les effets en 
profondeur au niveau d’une muqueuse si voisine du cartilage qua- 

drangulaire. 

Si la tumeur est sessile et si ses dimensions sont petites, la teinte 
blanche, critérium est obtenue. Dans le cas de tumeurs volumineuses 
et végétantes, elle ne se manifeste pas a cause du suintement san- 
guin et du mauvais contact. 
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Papillomes diffus du larynx 


Lélectrocoagulation peut étre pratiquée dans deux conditions 
différentes : 

Apres laryngostomie. — Les applications se font sans difficultés 
au moyen d'électrodes humides car on ne cherche pas a obtenir 
d’effets profonds. Un porte coton diathermique est mis au contact 
des papillomes et permet d’user sans inconvénients de 3 a 400™. 

Cing a six applications peuvent étre faites dans une méme séance, 
On s’efforce de détruire aussi vite que possible les masses les plus 
obstruantes. Ultérieurement chaque ilot papillomateux est recherché 
et coagulé a son tour, soit avec l’électrode humide, soit avec une fine 
pointe. Lorsqu’on agit latéralement il y a lieu de ne pas user incon- 
sidérément de |’électrode séche pour éviter de porter atteinte au car- 
tilage. 

Enfin de temps 4 autre l’examen laryngoscopique indirect doit 
étre pratiqué pour dépister une récidive haute, au niveau de la face 
laryngée de l'épiglotte par exemple, comme le fait s’observe quelque 
fois. 

Sous laryngoscopie directe ou indirecle. — Le traitement par 
voie laryngée est plus difficile. Nous ne reviendrons pas sur les soins 
préliminaires & prevdre: anesthésie, entrainement du patient, ete... 
mais nous insisterons sur le point suivant : 

Il est nécessaire de n’agir que chez des sujets ne présentant pas 
de troubles graves de la respiration; s’il existe du tirage l’applica- 
tion pourrait étre dangereuse d’une part parce que la mise en place 
de l'électrode va restreindre encore un champ laryngé déja forte- 
ment rétréci, d'autre part & cause de la réaction cedémateuse qui 
pourrait se produire dans les jours suivants ; 

Aussi chez de tels malades, est-il préférable de débarrasser d’abord 
a la pince le larynx des masses les plus volumineuses, et de com- 
mencer I’électrocoagulation seulement lorsque les troubles respira- 
toires ont disparu. 

Lorsque les papillomes sont implantés sur les bandes ventricu- 
laires ils présentent un point d’appui suffisant pour user d’élec- 
trodes séches ; mais lorsqu’il s’agit de masses flottantes, com missu- 
rales par exemple, leur contact avec l’électrode ‘est mauvais : 4 tout 
instant on risque l'étincelle de rupture qui est a éviter (douleur 
cedéme, escarre hémorragipare) et il vaut mieux user d’électrodes 
humides (portes coton diathermiques). 

Nous cherchons a obtenir 500 & 600™* dés la mise en place de 
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Vélectrode de facon a réaliser une coagulation rapide (2, 3”) nous ne 
pratiquons jamais plus de deux a trois applications dans une méme 
séance. 

Il est évident que si le patient est trachéotomisé, on peut user de 
moins de ménagements. 

Chez l'enfant, la narcose est indispensable. Les applications sont 
faites sous laryngoscopie directe (spatule), 

Ce procédé peut s’appliquer chez l’adulte. Nous avons employé 
avec succés l'appareil de Claoué qui donne une vue large sur toute la 
commissure postérieure et qui permet de traiter facilement les 
masses postérieures. 

Le nombre des séances nécessaires pour obtenir la guérison est 
nécessairement variable. Quant 4 l’espacement des séances, 10 jours 
constituent un minimum qui ne doit pas étre dépassé. 


Tuberculose nasale chronique 


Les traitements classiques : curettage, applications de caustiques, 
galvanocaultérisations sont possibles et quelquefois efficaces quand 
les lésions sont bien circonscrites. Il n’en est malheureusement pas 
de méme quand il s’agit, comme il advient si souvent, de lésions 
diffuses intéressant simultanément la paroi externe, le plancher 
et la cloison, ou dans les formes antérieures, accompagnées ou 
non de participation de la peau. Cette derniére forme est parti- 
culiérement délicate a traiter car elle a tendance a évoluer vers la 
sténose et celle-ci une fois constituée empéche ultérieurement toute 
thérapeutique intra-nasale. 

Qu’il s’agisse de tuberculose purement muqueuse ou cutanée mu- 
queuse diffuse ou circonscrite, nous la traitons toujours aujourd'hui 
par l’électrocoagulation. 

Le traitement consiste a pratiquer le plus rapidement possible la 
destruction des masses oblitérantes ({"* phase du traitement) ; ulté- 
rieurement quand Ja perméabilité nasale est rétablie on s’atlache a 
détruire les uns aprés les autres tous les foyers suspects (2° phase). 

En d'autres termes, lorsque les fosses nasales sont bourrées de ces 
végétations molles saignantes souvent si volumineuses qu’elles em- 
péchent toute respiration nasale, nous tassons dans la fosse nasale & 
laveugle des tampons d’ouate imbibés d’eau salée Dans ces condi- 
tions la surface de contact de I’électrode et des tissus est considé- 
rable; aussi est-il nécessaire d'user d’une intensité relativement 
¢levée ou d’accroitre la durée des applications. 

300 a 350" sont bien supportés pendant 20, 20’, et davantage. 
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La chaleur des tissus se propage 4 l’électrode. Aussi voit-on un dé- 
gagement de vapeur d'eau apparaitre au niveau de la masse de 
coton. 

L’application terminée le coton est retiré ; par places on constate 
la teinte blanche caractéristique. Habituellement elle fait défaut au 
niveau des masses végétantes 4 cause du suintement sanguin. Deux 
séances sont généralement nécessaires pour rendre a la fosse nasale 
une bonne perméabilité. Lorsque celle-ci est obtenue il y a lieu de 
procéder & un examen complet trés soigneux de la fosse nasale aprés 
coca-adrénalisation. La rétraction de la muqueuse consécutive per- 
met souvent en effet de dépister des lésions qui auraient passé com- 
plétement inapercues autrement ; (en particulier au niveau du plan- 
cher). Les différents foyers étant repérés sont traités individuellement 
avec une électrode séche fine de fagon a agir profondément. L’élec- 
trode humide est réservée au cas diffus, aux lésions non proliférantes 
de la cloison de fagon 4 agir seulement en surface et a éviter l’at- 
teinte du cartilage et la nécrose qui en résulterait. 

Il n’y a pas d'inconyénients a porter les électrodes dans la zone 
de la téte cornet et du méat moyen qui participent souvent au 
processus. 

Si le malade présente de l'épiphora il est nécessaire de dépister au 
niveau du méat inférieur, les fongosités qui y siégent et qui sont le 
point de départ de la tuberculose des voies lacrymales. 

S’il existe des lésions antérieures c'est a celles-ci qu’on s’atta- 
quera en premier lieu. 

Sous l’influence du traitement on obtient une amélioration rapide 
et en particulier une sédation remarquable des douleurs occa- 
sionnées par les fissures et les rhagades si fréquentes au niveau de 
l'union de la muqueuse nasale et de la peau du vestibule. Chez 
plusieurs de nos malades les douleurs accusées étaient telles qu’elles 
ne permettaient pas la mise en place du spéculum. 

L’existence d'une sténose vestibulaire ne constitue pas une contre- 
indication au traitement comme s’agissait de galvano-caustic. Non 
seulement la sténose ne s'accentue pas aprés les applications mais 
nous constatons au contraire une augmentation de calibre de la 
filiére nasale. 

En résumé |'électrocoagulation nous a donné dans la tuberculose 
nasale chronique des résultats trés favorables. Elle nous permet 
d'agir d’une facon relativement rapide puisque nous pouvons 
traiter sans risques de synéchies des lésions qui se font vis-a-vis. 
En raison de la rétractilité extrémement faible de la cicatrice, les 
risques de la sténose sont réduits au minimum. 
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Tuberculose chronique du larynx 


L’électrocoagulation est indiquée comme moyen de destruction de 
l'épiglotte ou de lésions hypertrophiques bien limitées : tumeurs 
tuberculeuses, ulcérations végétantes circonscrites. 

Destruction de l'épiglotte. — Si l’on excepte le lupus au cours 
duquel l’épiglotte se prend dés le début, nous savons qu’en général, 
au cours de la tuberculose chronique, cet organe est alteint tardive- 
ment; aryténoides bandes et cordes vocales font les premiers frais 
de l’infection. C'est seulement plus tard que infiltration et les ulcé- 
rations s’étendent a l’opercule. Aussi l'épiglottectomie apparait-elle 
le plus souvent comme un traitement purement symptomatique, 
palliatif de la dysphagie. 

L’exérése classique a l’anse froide ou chaude, le morcellement a 
la pince emporte-piéces, ne donnent pas toujours des résultats con- 
formes aux espérances : on assiste souvent & l‘infection du moignon, 
a l’extension, du processus, aux replis et quelquefois 4 la base de la 
langue. Le shock opératoire n’est pas indifférent (élévation ther- 
mique amaigrissement). 

L’électrocoagulation nous parait étre au contraire le procédé de 
choix qui nous permet la destruction totale de l’épiglotte sans réac- 
tion locale ou générale. 

Nous ne reviendrons pas sur ce qu@ nous avons dit au sujet de la 
technique a suivre pour traiter l’épiglotte. 

Cet organe peut étre détruit en deux séances au moyen d’élec- 
trodes séches antidérapantes de 3 4 5 millimétres carrés de surface. 
Ici l'emploi d’électrodes humides est a rejeter ; elles ne seraient pas 
suffisamment actives pour déterminer la coction du cartilage et son 
élimination, 3 a 4 applications de 4 & 5" chacune sont pratiquées 
dans la méme séance. 

Dés les premiers jours la dysphagie s’atténue (bien avant la chute 
de l’escarre). Lorsque celle-ci est ¢liminée, le moignon apparait lisse, 
régulier et propre et absence de l’épiglotte ne provoque habituel- 
lement aucun trouble de la déglutition. 

Si les replis pharyngo et ary-épiglottiques sont indemnes, la dys- 
phagie disparait totalement, l'alimentation se fait mieux et l'état 
général s'améliore. 

Tumeurs tuberculeuses. — Ce sont des masses tantdt relative- 
ment pédiculées, tantdt sessiles, lisses, arrondies, muriformes non 
ulcérées, souvent volumineuses (1/2 noisetle) qui ont pour siége 
habituel la commissure antérieure ou postérieure. Dans ce der- 
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nier cas il ne faut pas les confondre avec ces formations végétantes, 
villeuses qu’on observe souvent & ce niveau. 

Les tumeurs antérieures pédiculisées peuvent étre enlevées au 
serre-nceud. Mais ce procédé classique n’est pas de mise si la tumeur 
est sessile et on a recours habituellement dans ce cas au galvano- 
cautére méthode longue et délicate & manier. 

L’électrocoagulation au contraire permet rapidement et sans 
danger la destruction de ces masses méme si elles sont trés volumi- 
mineuses (électrodes humides de préférence). 

Les tumeurs postérieures qui ne sont pour ainsi dire jamais 
pédiculisées relévent également de cette méthode. 

Si la tumeur est trés volumineuse une électrode séche & pointe 
est utilisée ; elle sera remplacée par une électrode humide si l’opé- 
rateur n’est pas sir de lui. Il y a lieu d’étre en effet circonspect en 
agissant sur cette région a cause de la proximité des aryténoides 
dont il faut éviter la nécrose. 

Les ulcéralions végélantes bien limitées peuvent étre également 
coagulées avec succes : coagulations humides au niveau des cordes 
et de la commissure postérieure, séches sur les bandes ou au niveau 
des ventricules. 

La réaction consécutive aux applications est pour ainsi dire nulle, 
bien différente de celle occasionnée par la galyano-caustic profonde. 
Méme lorsqu’elle est pratiquée selon la technique la plus rigous 
reuse (larynx propres, pointes de feu profondes, etc...) la galvano- 
cautérisation laryngée détermjne une réaction souvent violente qui 
se traduit par une dysphagie fréquente, par une élévation ther- 
mique qui dure 2 ou trois jours et par une perte de poids constante 
de 700 a 1.200 grammes en 8 jours. 

Rien de semblable avec I’électrocoagulation ainsi qu’en témoigne 
le résumé d’une observation qui ne figure pas dans ce travail. 


M. C nous a été adressé par le docteur Grivot. 

Il présente une volumineuse masse irréguliére végétante au niveau de 
la bande ventriculaire gauche. 

Une prise a confirmé la nature tuberculeuse de la tumeur, le malade a 
perdu 5 kilos depuis un an. Il accuse une dysphagie qui n’a pas cessé 
depuis le mois de mai 1922. 

Novembre 1922. — Deux séances d’électrocoagulation ont été prali- 
quées en 15 jours. La dysphagie a disparu complétement, le malade a 
engraissé de 4 kilos. 

Décembre 1922. — Séance de galvanocaustie (1 pointe de feu 
profonde), l’intéressé a perdu 975 grammes dans la semaine conséculive. 

4 janvier 1923. — Nouvelle séance de coagulation. Une semaine apres 
le malade a gagné 600 grammes. 
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Enfin en terminant ce chapitre nous résumons les caractéres 
propres & chacune des deux méthodes : galvanocaustie profonde et 
électrocoagulation. 

La galvanocaustie profonde est une méthode essenticllement 
sclérogéne et ses effets destructeurs sont limités, car d'une part ils 
ne s’étendent pas au dela des tissus touchés par le cautére, de l'autre 
nous ne pouvons sans risques, multiplier les pointes de feu au cours 
d'une méme séance. 

La technique doit étre extrémement rigoureuse. 

La méthode n’est pas toujours applicable ; son emploi est subor=- 
donné 4 un certain nombre de conditions indispensables a connaitre 
pour obtenir de bons effets et ne pas enregistrer d’échecs sévéres : 

Absence d’infection secondaire (risques d’cedéme). 

Etat général relativement bon (une perte de poids de 1 kilo en 
moyenne s’observant consécutivement aux séances, il y a lieu de ne 
pas traiter les malades en période d’amaigrissement). 

La réaction est souvent marquée (dysphagie, fiévre). 

Ilest entendu qu’il ne s’agit ici que de la galvanocaustie profonde 
(les pointes de feu superficielles ne donnant lieu, sauf cas spéciaux, 
ni & mécomptes ni 4 succés). 

L’électrocoagulation n'est pas sclérogéne comme la galvanocaustie. 
En revanche ses effets destructeurs sont beaucoup plus marqués; 
son champ d’action ne se borne pas aux tissus touchés par 1’élec- 
trode et s'étend en profondeur. 

Son action nettement stérilisante en permet l'emploi méme en 
présence d'une infection secondaire. 

La réaction locale est généralement faible ou nulle; la dysphagie 
souvent bien avant la chute de l'escarre. 

La réaction générale est trés peu _marquée ; jamais on n’observe 
d’amaigrissement ; il est constant au contraire de constater une 
élévation de poids dés la premiére semaine qui suit l’application. 

Enfin chez certains malades il y a intérét & employer simultané- 
ment les deux méthodes dont l’association donne souvent les résul- 
tats les plus heureux. 


Sténoses 


Les qualités de l’escarre de la coagulation et celles de la cicatrice 
(absence de rétractililé) permettent de traiter avec le minimum de 
risques de récidives les sténoses nasales. 

Synéchies nasales. — Les petites brides fibreuses qui s’étendent 
en pont entre un cornet et la clcison, 4 la suite d'une intervention 
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nasale sont détruites facilement en une ou deux séances. Elles re- 
lévent d’électrodes fines (aiguilles). 

L’électrode est introduite en pleine synéchie. Une intensité de 
150 4 200™: suffit en raison de la faible section de I’électrode a 
obtenir la teinte blanche type. 

Si la synéchie est plus importante ; si la masse fibreuse s’étend en 
profondeur, a plus forte raison si elle intéresse a la fois le plancher, 
la cloison et le cornet inférieur, il est plus indiqué de ne pas cher- 
cher 4 en obtenir la destruction en une seule fois. 

Jusqu’a présent nos résultats ont toujours été excellents ; ils 
ont été obtenus sans aucune dilatation consécutive ni mise en 
place de lames isolantes. Deux cas guéris actuellement depuis des 
mois avaient été traités antérieurement par des procédés habi- 
tuels. 

Sténoses membraneuses des choanes. — Nous n’avons eu a 
traiter qu'un seul cas; le résultat fonctionnel a été excellent. 

Le traitement a consisté a forer dans ]a masse de tissu fibreux 
obturante assez épaisse, un tunnel qui a été ultérieurement 
agrandi au moyen d'olives de diamétre croissant. Entre les 
séances (4) la malade qui habitait la province échappait 4 toute sur- 
veillance ; aucune dilatation n’a été pratiquée. 

Actuellement la perméabilité est rétablie depuis plus de 6 mois, 
et nous pensons que le résultat acquis est définitif. 

Sténoses velo pharyngée. — Les résultats ont été moins brillants 
que les précédents. Disons tout de suite que sur deux malades traités 
le résultat chez le premier a été relativement assez bon et que chez 
le deuxiéme la sténose s'est reproduite partiellement au bout de 
3 mois environ. 

Actuellement le calibre se maintient mais le malade subit deux 
séances de dilatation par mois qu'il pratique lui-méme au moyen 
d’olives. 

Dans ces conditions nous ne jugeons pas utile de décrire la 
technique gue nous avons utilisée. 


Conclusions 


L’électrocoagulation qui est une forme de la diathermie est avant 
tout une méthode destructive. 

Les caractéres de l’escarre qu'elle détermine et ceux de la cicatrice 
consécutive sont particuliers : 'escarre est remarquablement bien 
tolérée ; elle n’a pas tendance a s’infecter ; elle n’est pas hémorra- 
gipare. La cicatrice est souple, lisse, et trés peu rétractile. 
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Ces qualités distinguent neltement la méthode de la galvano- 
caustie. 

Les applications sont 4 peu prés indolores et ne présentent pas de 
danger si l'on se contente d’intensité modérée, d’objectifs limités et 
si l’on s’abstient d’intervenir au voisinage des gros vaisseaux. Dans 
ces conditions les risques d’hémorragie secondaire sont pour ainsi 
dire nuls. 

Les riques de dissémination de produits septiques sont faibles car 
Yélectrocoagulation bloque d’emblée les petits vaisseaux sanguins 
et lymphatiques des régions sur lesquelles elle exerce son action. 

L’électrocoagulation présente des caractéres bactéricides mani- 
festes ce qui permet son emplui dans des cavités infectées. 

La réaction consécutive est nulle ou trés peu accentuce. 

Les complications pulmonaires sont exceptionnelles. Pour notre 
part nous n’en avons jamais observé. 

Les complications locales (hémorragie, cedéme) sont rares. 

Les appareils utilisés sont d’un usage facile. 

Les ¢électrodes sont aussi maniables que nos cautéres habituels ; ce 
qui est un avantage précieux pour se mouvoir dans des cavités aussi 
exigués que celles oii nous sommes appelés a intervenir. 

L’électrocoagulation nous a donné des résultats particulitrement 
brillants dans les affections suivantes : 

- Tumeurs sanguines de la langue du nez et du pharynx. 

Tuberculose chronique du nez, tumeurs tuberculeuses du larynx, 
sténoses nasales. 

L’électrocoagulation et la diathermie qui jouit aujourd'hui 
d'une faveur incontestée auprés des urologistes n’a pas acquis dans 
notre spécialité la place a laquelle elle aurait droit. Il n’est pas dou- 
teux cependant qu’aux mains d’expérimentateurs plus nombreux 
cette méthode verrait s’étendre encore le champ de ses indications. 


Observations relatées dans ce travail 


Tumeurs sanguines des fosses 
Tumeurs sanguines de la langue 
Tumeurs sanguines du voile du palais....... aedinie-siehes 
Kyste mucoide de Ja base de la langue ............... ; 
Tuberculose laryngée........ 
Papillonnes du larynx............... 
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OBSERVATIONS 


Ablation d’amygdales (15 observations) 


OpsgrvaTion 1. — M™ Mar...; abcés de l'amygdale droite en janvier 
1913, & la suite duquel nous lui conseillons l’ablation de l’amygdale qui 
est extrémement volumineuse et trés cryptique. L’ablalion est refusée 
par la malade pusillanime ; mais la coagulation est acceptée. 

10 février 1913. — Application de l’électrode fourche sur la moitié 
supérieure de l’amygdale droite (intensité : 500 & 600™2 pen jant une mi- 
nute en trois fois). 

17 février. — n'y a eu aucune réaction locale, l’escarre n’est pas 
encore complétement détachée. 

4°" mars. — La moitié supérieure de l'amygdale touchée est éliminée, 
la moitié inférieure respectée subsiste. 


OsservaTion 2. — M™® Del ., vient consulter le 27 septembre 1913 pour 
une amygdalite droite. Elle est sujette aux angines, mais seule lamyg- 
dale droite s’enflamme plusieurs fois par an. 

L’examen monire que cette amygdale est rouge, volumineuse, en- 
flammée. Malgré ces conditions défavorables, on fait le jour méme une 
coagulation totale de l’amygdale (électrode fourche : 860 & 900 milliam- 
péres pendant 20 secondes ; cing applications sont pratiquées). 

2 oclobre. — La malade a eu de la fiévre, de la géne de la déglutition 
pendant quarante-huit heures ; l’escarre est encore adhérente. 

N. B. — Celle réaction anormale provient des conditions dans les- 
quelles la malade a été opérée ; elle était, au moment de la coagulation, 
en pleine période inflammatoire ; malgré cela, la réaction a été modérée 
et n’a pas duré plus de deux jours. 

6 octobre. — La loge amygdalienne droite est complétement libre. 


OsservaTion 3. — M™° D..., cuisiniére, vient consulter pour des amyg- 
dalites 4 répétition de l’amygdale droite. L’examen montre une amygdale 
droite cryptique trés enchatonnée. 

28 janvier 1913. — La malade ayant refusé lintervention sanglante 
en raison de l’arrét que celle-ci apporterait dans son travail, on fait une 
coagulation de |’amygdale malade. 

Discision de l’amygdale d’avec le pilier au moyen de |’électrode fourche 
introduite au niveau du pdle supérieur de l’amygdale ; coagulation du 
pli triangulaire (intensité : 500™*; durée de l’application : 20 secondes). 

6 février 1913, —La malade n’a pas eu de réaction, ni générale ni 
locale. La sensation de chaleur qu'elle a éprouvée pendant l'application 
n’a pas persisté ; elle n’a rien changé & son alimentation ; elle a continué 
a travailler. L’escarre est actuellement éliminée depuis quarante-huit 
heures, au dire de la malade. 
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On fit dans la suite trois autres applications qui ne donnérent lieu & 
aucun incident. 

Mars 1913. — La loge amygdalienne droite est complétement libre. 

Décembre 1913. — La malade est revue; elle n’a pas eu d’angine cet 
hiver. 


OsservaTion 4. — M. Tel., 35 ans (Brighlique). Le 14 mai 1921, abla- 
tion de ’amygdale gauche a l’anse froide suivie d’hémorragie grave qui 
nécessita la mise en place de pinces & demeure et lhospitalisation. 

L’amygdale droite est enlevée ullérieurement (juin) sans incident en 
deux séances. 


Osservation 5. — M'* Ch., 20 ans présente des amygdalites & répéti- 
tion qui persistent malgré le morcellement pratiqué il y a 2 ans. L’exa- 
men montre que les deux poles supérieurs ont été respectés par le mor- 
celleur. 

En mai 1920 deux séances de coagulation sont pratiquées sur chaque 
amygdale. La réaction a été assez notable (malade en période inflamma- 
toire). Cependant la température n’a pas excédé 3802 pendant 48 heures. 

Octobre 1920. — La malade n’a pas eu d’angine depuis l’interven- 
tion. 


Osservation 6. — M'e Long., 20 ans. Evidement des deux loges aprés 
quatre séances, rien 4 noter. 


Osservation 7. — M. Ber., 52 ans, présente des amygdalites extréme- 
ment fréquentes du cété gauche depuis plus de 10 ans. 

10 octobre 1921. — L’amygdale gauche est trés volumineuse. Elle est 
anfractueuse, végétante, déchiquetée et saigne au contact du stylet. On 
note un ganglion sous angulo maxillaire gauche du volume d'une grosse 
noix. L’intéressé accuse une dysphagie persistante qui dure depuis plu- 
sieurs mois et qui va en augmentant. Au toucher l’amygdale est trouvée 
, notablement indurée. 

En présence de l’induration de l’adénite et du volume considérable de 
Vamygdale on pense a la syphilis ; une réaction de B. W. est pratiquée 
et trouvée franchement négalive. 

Deux prises sont faites et montrent qu’il s’agit d'une réaction inflam- 
maioire banale. 

3 novembre 1921. — Quatre applications de 10’ (250 & 350™), 

17 novembre. — L’aspect a changé. L’amygdale ne déborde plus le 
pilier antérieur. Celui-ci est toujours induré, trois applications sont faites 
en plein tissu amygdalien (250 & 350™4 pendant 4 a 6”). 

Deux autres sont pratiquées en janvier 1922. 

6 avril 1922. — Ladysphagie a complétement disparu depuis janvier. 
Toute la moitié supérieure de la loge amygdalienne est vide. Cette loge 
présente une profondeur considérable ; le pilier antérieur est récliné et 
cette manceuvre permet de constater qu'il n’existe plus de tissu patholo- 
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gique. La moilié inférieure de l’amygdale n’a pas été coagulée. L’adéno- 
pathie sous angulo maxillaire a diminué mais non disparu. 


Osservation 8. — M''* Ber. Amygdalite une fois par mois en moyenne ; 
trois séances sont pratiquées de chaque cété aprés section du pli trian- 
gulaire (300 & 400™* 25 & 30”). 


Oxsservation 9. — Mme Kr..., mémes symptémes, 4 séances. 300™ au. 
total. 


Osservation 10. — Mai 1/922, — M™* Mar. Amydalite chronique sans 
- poussées aigués, les deux amygdales sont trés cryptiques et caséeuses. 
Coagulation intra amygdalienne (électrode fine). Trois séances 4 gauche, 
quatre séances 4 droite ; chaque séance a comporté en moyenne six appli- 
cations (200™2 3 secondes). 
Juin 1922, — Toutes les cryptes ont été largement ouvertes. Les ponts. 
amygdaliens entre les cryptes ont été détruils. 


Oxsservation 11. — M''e Long. Amygdalites & répétition survenant gé- 
néralement au moment des régles presque chaque mois du coté droit. 

24 mars 1922. — Les deux amygdales sont enchatonnées, la droile. 
est adhérente au pilier antérieur au niveau de son pdle supérieur, le pli 
triangulaire est trés marqué. 

Deux applications sont faites sur l’amygdale droite, l’une en arriére du 
pli triangulaire avec une électrode fine et coudée pour sectionner le pli. 
(200ma 5’’); l'autre au niveau du pole supérieur au moyen d'une élec- 
trode antidérapante (4002 7 a 

31 mars. — Aucune réaction générale, localement la malade accuse 
une dysphagie qui a persisté 4 jours (section au pli triangulaire). L’es- 
carre amygdalienne est tombée mais au niveau du pli triangulaire on 
constate que la coagulation a trés légérement mordu sur le voile. 

A 7 avril, — Coagulation sur l'‘amygdale droite, quatre applications de 
4” 350 & 400m, 

22 avril. — Riena& noter comme réaction, la loge amygdalienne est 

complétement évidée dans toute sa moiltié supérieure. La malade quitte 
Paris, le docteur Logeais qui suivait la malade l’a revu en novembre 1922. 
Elle n’a pas eu d’angine depuis le traitement. 


Oxservation 12. — Mme Vog., 55 ans. Amygdalite chronique depuis: 


des années. Coagulation dans toutes les cryptes accessibles (quatre 
séances). 


Osservation 13. — M''¢ Desp. Ablation de l’amygdale droite en trois 
séances. 


Osservation 14. — M. Lem., 38 ans. Amygdalites & répétition (au 
moins une poussée tous les deux mois), abcés fréquents qui le tiennent 
au lit pendant 10 jours. 
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Traifé depuis plusieurs années par les pointes de feu; un morcelle- 
ment aurait été pratiqué en 1918. 

3 février 1922. — On constate deux amygdales volumineuses trés 
cryptiques, scléreuses. Une partie du pilier postérieur gauche a été ré- 
séquée. « 

Le malade accuse une dysphagie plus ou moins intense mais conti- 
nuelle. 

L’évidenent total des deux loges est pratiqué en six séances. 

Octobre 1922. — M. L. déclare n’avoir eu aucune poussée depuis mai 
dernier, époque ad laquelle le traitement a été terminé. Localement les 
deux loges amygdaliennes sont libres et nettes. 


Osservation 15. — Mle Gar. Abcés & répétition de l'amygdale droite. 
Ablation en deux séances sans incidents. 


OsservatTion 16. — Epithélioma de l'épiglotte et du repli pha- 
ryngo-épiglottique gauche. — M. de S..., 65 ans, vient consulter 
en novembre 1$13 pour un enrouement qui date de plusieurs années et 
qui s’accompagne de dysphagie plus récente. 

Examen. — L’état général est franchement mauvais, l'intéressé a 
perdu prés de 10 kilos depuis un an. 

La dysphagie a débuté en septembre ; elle a été progressivement en 
augmentant depuis celle époque et actuellement l'alimentation est des 
plus pénibles. Il existe de lotalgie & gauche. Du cdlé de la respiration 
on note du cornage et un certain degré de tirage qui aurait débulé il y a 
un mois et demi. L’intéressé a du mal a gravir un étage; son teint est 
cyanique, la voix est rauque. 

L’examen montre la présence dune tumeur énorme ulcérée sanieuse 
au niveau de la région épiglottique. Cette masse végétante masque com- 
plétement la‘ vue du larynx et s’étend latéralement englobant le repli 
pharyngo épiglottique gauche sans qu'il soit possible de lui assigner de 
limite précise. Malgré les dimensions considérables de cette masse ulcérée 
il n’existe qu’une adénopathie modérée et le larynx est mobile sur la 
trachée. 

Une prise est faite qui donne lieu & une hémorragie assez abondante ; 
Vexamen pratiqué psr le D" Halli n montre qu’il s’agit d’un épithélioma 
type. 

En raison de l'extréme gravité de l'état du malade, une consultation 
est acceptée. 

(M. le Professeur Sébileau et D' Georges Laurens) et toutes réserves sont 
faites auprés de l'entourage quant au pronostic ; une intervention par voie 
externe est jugée impratiquable et il est décidé que la tumeur sera sou- 
mise a la coagulation. 

14 janvier 1914, — Sous laryngoscopie directe on applique sur la 
moitié gauche de la tumeur une électrode antidérapante de 5 millimétres 
de diamétre (intensité 5 & 600™*. Durée totale 45’ — nombre d’applica- 
tions : 4). 
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34 janvier. — Les suites de la premiére application ont été normales. 
‘T. 38°2 le lendemain. L’escarre s'est éliminée spontanément au 8° jour, 
da dysphagie persiste, atténuée depuis 8 jours. 

Objectivement la tumeur se présente divisée en deux masses, l'une 
volumineuse, bourgeonnante au niveau du repli glosso épiglottique 
gauche, l’aulre moins gcosse et moins irréguliére qui représente la 
moitié droite de lopercule. Aryténoides et cordes ne sont pas visibles. 

14 février. — Deuxiéme application sur toute la partie droite de la tu- 
meur (mémes conditions que précédemment). La masse coagulée prend 
Mettement la teinte blanche caractéristique. 

23 février. — Liescarre n’est pas totalement éliminée; on pratique 
néanmoins une application sur la masse latérale gauche (800™4 30” en 
trois fois) sous laryngoscopie indirecte. 

La réaction a été assez forte, la dysphagie a augmenté pendant 3a 
4 jours. Le malade est revu au bout du quatriéme jour, la coagulation 
est particalidrement étendue; il existe une escarre énorme dont nous 
appréhendons la chute. 

45 mars. — Depuis 10 jours (l’escarre s'est éliminée sans aucun inci- 
dent, l!amélioration est notable, la dysphagie a fait place & une géne 
intermiltente de la déglutition. La respiration s’effectue presque norma- 
lement. 

Localement on constate que, dans l’ensemble, toute la tumeur a lilté- 
ralement disparu. De |’épiglotte il ne reste qu’un moignon rose et propre 
‘qui se présente sous la forme d’un bourrelet trés peu saillant non ulcéré. 
Pour la premiére fois on voit'le larynx : les deux cordes sont flasques et 
légérement irréguliéres ; la gauche est immobilisée en position intermé - 
diaire. De ce cdté laryténoide est immobile, un peu volumineux. Le 
repli ary-épiglottique est infiltré. Bandes ventriculaires normales. 

5 mai, — Le malade a été suivi régulitrement mais aucune applica- 
tion nouvelle n’a été faite. 

L’état général est trés bon (a pris 4 kilos depuis février) l'alimentation 
est facile ; lintéressé accuse une géne légére & la déglutition des mets 
trés épicés pour lesquels il éprouve une prédilection toute particuliére. 

L’examen laryngé montre qn‘il existe toujours une certaine infiltration 
au niveau du repli ary-épiglottique gauche et de la région du repli glosso 
épiglottique de ce cdté. 

Deux applications sont faites sur les régions suspectes en utilisant une 
faible intensilé de fagon a ne pas avoir d’escarre profonde (grosse olive 
— 200’ & 250™*. Durée 30’, nombre d’applications : 4). 

Ultérieurement deux autres séances sont pratiquées dans les mémes 
conditions et deux mois aprés l’état est le suivant. 

Juillet 1914, — A pris 7 kilos depuis le début du traitement, la res- 
piration est normale. M. de Saint A. se considére comme guéri. 

Localement : Le moignon épiglottique est bien propre et ne présente 
aucun point suspecte. La région du repli glosso épiglottique et de la 
vallécule est nettle, lisse, cicatricielle. Touchée au porte-coton elle appa- 

rait comme extrémement souple. L’aryténoide gauche est toujours volu- 


; 
7 
ia 
: 


L’ELECTROCOAGULATION EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 363 


mizeux le repli ary-épiglottique est encore empaté et la corde vocale 
immobile. (L’état du malade est constalé par le De Georges Laurens qui 
n’a pas revu le patient depuis le début du traitement). 

9 janvier 1915, — Le malade perdu de vue depuis juillet 1914 est 
revu par notre ami le D' Delamarre qui constate une récidive sur place. 
La dysphagie a reparu depuis un mois, la tumeur a envahi la base de la 
langue. L’état s’aggrave rapidement et le malade meurt le 2! mars. 


Réflexions 


Cette observation nous parait intéressante malgré le résultat final 
pour plusieurs raisons : 

Il s’agissait d’un épithélioma ulcéré & limites imprécises inopé- 
rable par la méthode sanglante, la cachexie du patient était avancée, 
Enfin il existait de la géne respiratoire. 

Malgré ces conditions défavorables nous voyons que les séances 
ont été bien supportées : réaction locale nulle ou faible, absence 
d’edéme et d’hémorragie. De plus, suppression quasi totale de la 
dysphagie, amélioration de l'état général. Disparition des troubles 
respiratoires, 

Au point de vue objectif : un changement tel qu'il a pu en im- 
poser pour une guérison. Enfin il est permis de se demander si on 
aurait pas eu une survie plus considérable dans le cas ot le malade 


aurait pu continuer & se soumettre & notre surveillance et a des 
applications ultérieures. 


Osssrvation 17. — Epithélioma de l’épiglotte. — M. L., 67 ans, 
vient consulter le 20 octobre 1912 pour une dysphagie qui dure depuis 
plusieurs mois. 

Le pharynx ne présente rien d’anormal. 

L’examen du larynx montre que |’épiglotte est le sitge d'une tumeur 
volumineuse végétante et ulcérée qui ‘occupe tout |'opercule et qui a 
droite s’étend jusqu’au repli glosso-épiglottique. Il n’y a pas de ganglions 
cervicaux ni sous-maxillaires appréciables. 

Je propose de faire une prise, ce qui est accepté. L’examen du frag- 
ment prélevé est examiné par le D* Hallion; il s’agit d'un épithélioma 
typique. 

1** décembre 1912. — Amputation en une séance et sous anesthésie 
locale de |’épiglotte au moyen de l’électrocoagulotion. L’intensité du cou- 
rantemployé a été de 300 4 400 milliampéres. Le nombre des applications 
a été de quatre ou cing durant 10 & 15 secondes 4 chaque fuis. 

Dans les jours qui suivirent, la réaction locale ne fut pas trés marquée; 
dés le lendemain, le malade put sans trop de difficultés absorber les 
liquides ; par contre, l'état général fut mauvais pendant huit jours : le 
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patient fit en effet une crise d'urémie, en relation sans doute avec 1] 'in- 
jection de morphine qui précéda l'intervention. 

20 décembre 1912. —- L’aspect du larynx est le suivant : 

L’épiglotte et le champignon néoplasique ont radicalement disparu. Ils 
sont remplacés par un bourrelet de tissu cicatriciel blanchatre trés régu- 
lier, du meilleur aloi. La déglutition s’opére sans difficulté. 

1e* mars 1913. — Revu au bout de trois mois, le malade ne présente 
aucune menace de récidive; le résultat local est excellent. 

Ultérieurement, jai appris que le malade, qui depuis quelque temps 
se plaignait de digérer mal, avait été emporté au cours d'une gastrorragie 
(juillet 1913). 


Osservation 18. — Cancer de la langue. — M. Pap... nous est 
amené par le D° Spalthy pour un cancer extrémement volumineux de la 
langue avec grosse adénopathie cervicale. 

Le malade a été déclaré inopérable par plusieurs chirurgiens. 

L’examen montre une ltumeur ulcérée occupant toute la moitié gauche 
de la langue depuis l’amygdale jusqu’é la pointe. Le plancher de la 
bouche est envahi. Sur le bord gauche de la langue, on trouve un énorme 
champignon présentant une ulcéralion grisdtre sanieuse faisant saillie 
dans le sillon gingivo-jugal et sinterposant entre les arcades dentaires. 
Les douleurs sont extrémement vives, la déglutition trés troublée, la sali- 
vation constante ; il y a un trismus accentué. 

Nous décidons d’employer l'électrocoagulation, non dans l’espoir d'une 
guérison, mais pour essayer d’atténuer les douleurs intolérables accusées 
par le patient. 

Une premiére séance est pratiquée sous anesthésie locale On détruit le 
volumineux bourgeon du bord gauche de la langue. Cette application est 
douloureuse ; elle est faite avec la grosse olive (intensilé : 600 & 700™ ; 
durée 45 secondes en trois fois). 

Le lendemain, on constale au niveau de la partie coagulée une escarre 
blanche assez molle ; les parties voisines sont eedémateuses ; la dégluti- 
tion n'est pas possible. 

Dans les jours qui suivent, l'’cedéme diminue progressivement et, le 
sixiéme jour, le malade commence A éliminer son escarre, mais en you- 
lant en hater la chute, on fait sur l’escarre des efforts de traction qui dé- 
terminent une hémorragie difficile & arréter. 

Au douziéme jour, la cicatrice a bon aspect, malgré que la coagula- 
tion ait été faite en plein tissu cancéreux. La déglutition s’effectue beau- 
coup plas facilement : les douleurs spontanées ont diminué. En présence 
de ce résullat, on décide l'ablation sous chloroforme de toute la masse 
cancéreuse. 

Deuxiéme application. — On prend Vextrémité de la langue avec une 
pince & tractions, et l'on creuse deux sillons, l'un sur la face supérieure 
de la langue, |’autre sur sa face inférieure, de fagon & amputer la presque 
totalité de l’organe. 


L’opération est longue et laborieuse, car le courant passe mal aussildt 
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qu'on a atteint une certaine profondeur. On arrive cependant, au bout 
d’une demi heure. a extraire la plus grande partie de l’organe (intensité 
employée : 800 1.000™). 

Le lendemain, légére poussée inflammatoire sur les ganglions. 

Au dixiéme jour, lescarre s'est Gliminée spontanément, sans hémor- 
ragie, et le malade quitte l’hdpilal. 

Remargues. — Si cette observation n'est pas concluante au sujet de la 
guérison radicale de la tumeur, elle est néanmoins intéressante, car elle 
montre l'absence dinfection ‘opératoire locale ou générale; la tempé- 
rature n'a pas atleint 38°. La malade n’a présenté aucun signe de bron- 
chite, et la cicatrisation s'est effectuée dans les meilleures condilions, 
malgré l’étendue de la coagulation. 

L’hémorragie constatée semble bien avoir été déterminée par les 
efforts de traction qui ont été pratiqués pour hater la chute de 
lescarre. 


Osservation 19. — Leucoplasie transformée de la levre. — 
M. B., 35 ans, vient consulter en octobre 1921 A Laénnec pour une ulcé- 
ration de la lévre inférieure siluée au niveau de la commissure droite. 
Elle effraie beaucoup le malade et son entourage car le pére est mort 
d’un cancer de la lévre qui aurait débuté de la méme facon. Le malade 
est un gros fumeur. En dehors de la lésion précitée il présente des 
plaques de leucoplasie au niveau des deux parois jugales. 

La tumeur de la lévre mesure le volume d’un demi haricot elle est 
légérement ovale dans le sens de la lévre. Sa partie moyenne est fissu- 
raire, & bords anfractueux. Dans son ensemble elle offre une coloration 
blanc nacré typique; elle a une consistance dure que l'on reconnait 
en saisissant la lévre entre les doigts Cette induration est bien limitée. 
Enfin il existe un ganglion sus-hyoidien médian du volume d’une 
noisette. 

21 oclobre 1921, — Trois applications de 200 & 300™4 sont faites avec 
une fine pointe. 

5 novembre. — L’escarre est délachée mais le fond du cratére est 
bourgeonnant et saignant. Augmentation du volume du ganglion. Une 
nouvelle application est pratiquée. 

9 décembre, — Au niveau des points coagulés on constate une cica- 
trice extrémement souple & peine déprimée dont la coloration est un peu 
plus pale que le reste de la lévre. Saisie entre la pulpe des doigts la 
lévre présente aux points traités un certain degré d’épaississement. Le 
ganglion su hyoidien est 4 peine perceptible. 

Juillet 1922, — Etat inchangé. 


Osservation 20. — Polype hémorragique de la cloison. — 
M™¢ Germ. C. 24 ans, se plaint d’épistaxis & répétition du cdté droit 
depuis plusieurs années. Les hémorragies sont plus fréquentes depuis 
3 mois. La malade est enceinte de 4 mois. 

Le 15 mai 1919. — On constate la présence au niveau du tiers anté- 
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rieur de la cloison droite d'une masse irréguliére sessile du volume 
d’un gros haricot qui saigne au contact du stylet. Partout ailleurs la 
fosse nasale est normale. Rien & signaler & gauche ni au niveau du 
cavum. 

15 mai. — Premiére séance ‘3 applications de 5’ environ avec une 
électrode plate) une hémorragie assez abondante ne permet pas d’achever 
la coagulation de la totalité dé la tumeur. Tamponnement qui est retiré le 
lendemain 

24 mai. — La masse a considérablement diminué 3 ou 4 bourgeons 
irréguliers ont échappé a l'électrode, une nouvelle séance est pratiquée 
(300ma pendant 10’ & 15” en 3 fois). 

31 mai. — La cloison est nette. C’est & peine si on peut distinguer le 
point ot était implanté la tumeur. Il se distingue seulement de Ja mu- 


queuse voisine par une teinte un peu moins rouge et par une épaisseur 
un peu plus considérable. 


OsservaTion 21. — M. Fl. vient consulter en janvier 21 pour épistaxis. 
rebelles qui ont été traitées sans résultat appréciable par des galvano- 
cautérisations et des altouchements l’acide chromique. 

L’examen montre |’existence d'une tumeur irréguliére végétante et 
saignante qui remplit presque tout le vestibule nasale. Elle saigne au 
moindre contact et l’hémorragie est tellement abondante qu’on est forcé 
de tamponner et de remettre l’examen. 

Ultéricurement on pratique une prise. L’examen (D* Hallion) montre 
qu’il s‘agit d’un myxome telangeclasique avec nombreux vaisseaux 
dilatés. 

28 janvier 1921. — Aprés cocaadrénalisation on constate que la tu- 
meur est implantée au niveau du point de Kisselbach. Sa base est large 
et n’aurait pu étre cernée au serre-noeud. 

Trois applications de 5 & 16” électrode nue. 200™2 on obtient la teinte 
type. Aucune hémorragie. 

5 février, — Lescarre n’est pas complétement délachée. 

9 février, — La toumeur est entiérement éliminée ; le cartilage de la 
cloison est dénudé sur une petite étendue. L’application a porté sur le 
point d’implantation du polype saignant. 

Avril 1922. —- Le malade présente une petite perte de substance car- 
tilagineuse au niveau de l’union de la cloison et de la sous-cloison. Il 
n'y a pas de perforation 


Oxservat.on 22.— Kyste mucoide de la base de la langue. — 
Il s’agit d'un malade traité depuis deux ans (U" Georges Poyet) pour un 
kyste de la base de la langue. 

En octobre 1912, examen laryngoscopique montre une volumineuse 
tumeur de la base de la langue (grosse comme un ceuf de pigeon) qui est 
sessile, rénilente et qui masque & peu prés complétement la vue sur le 
larynx. 


Si l’on vient & presser sur la tumeur au moyen d'un tampon monté, 
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on constate issue d’une assez grande quantité d’un liquide visqueux, 
filant, qui vient sourdre au niveau du V lingual par le foramen cecum. 

Le malade raconte que les troubles de la déglutition dont il se plaint 
remontent & plusieurs années ; il jouit de périodes de calme qui alternent 
avec des poussées aigués qui deviennent de plus en plus fréquentes. 
Quand celles-ci se produisent, le malade est pris subitement de géne 
de la déglutition et d’une sensation particulitre dhyperesthésie qu'il 
loralise au niveau du voile du palais; en méme temps survient un 
grand frisson qui dure une demi-heure, quelquefois plus, et de la fiévre: 
(39° ou 40°). 

Si l’on fait un examen & ce moment, on constate une augmentation de 
volume de la tumeur qni est étalée et vient affleurer les vallécules de- 
chaque coélé de l’épiglotte 

La pression fait sourdre alors une grande quantité du liquide visqueux 
dont nous avons parlé et une certaine quantité de liquide franchement 
purulent. 

Le traitement a consisté jusqu’ici en pointes de feu profondes et en 
morcellement de la tumeur. Devant l’échec de ces procédés, on décida de 
recourir & la coagulation. 


10 avril 1913. — Sous laryngoscopie directe, une électrode de 2 milli- 
métres est appliquée au niveau de la base de la langue (800™« pendant 
45 secondes en trois fois). 

L’intervention a eu lieu en période aigué; la réaction, malgré cette 
condition défavorable, a été 4 peu prés nulle. 


27 avril. — Sous le contréle du miroir laryngien (la laryngoscopie 
directe est abandonnée dans la crainte d’un court circuit possible) on 
pratique avec |’électrode fourche une deuxiéme application. 

Au cours de la séance, or a la sensation que l’on pénétre dans une 
cavité (perforation de la poche du kyste). 

La séance est prolongée pendant une minute environ (intensité em- 
ployée : 600 & 8008), 

14 mai. — La tumeur constalée précédemment est considérablement 
aplatie ; au niveau de la derniére application, on voit ua cratére large- 
ment évasé dont les parois sont lisses ct blanchatres, cicatricielles. 


15 mai. — Dans l’ignorance ow l’on est de savoir si toute la poche du 
kysle a été éliminée, on fait une nouvelle application au niveau du 
foramen cecum et l'on cherche & creuser une tranchée entre l’emplace- 
ment de cet orifice et ce qui peut rester du kyste. 


10 février 1914. — Depuis la derniére séance, le malade est trés sou- 
lagé ; depuis huit mois, il n’a eu aucune poussée inflammatoire. Il se 
plaint d’expulser de temps & autre un peu de liquide filant; mais nous 
n’en n’avons pas eu la confirmation objective. 

Localement, la tumeur n’existe plus; la base de la langue est nor- 
male; une zone de tissu souple blanchatre, qui tranche un peu avec la 
coloration des tissus voisins, répond & la surface, coagulée et & l’empla- 
cement du kyste. 
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1921. — Le malade n’a eu depuis 1914 aucune poussée aigué, la gué- 
rison est acquise. 


OxsservaTion 23. — Synéchie nasale. — M. B..., 28 ans, vient 
consulter & la Pitié, en 1913, pour surdité droite; il a été opéré en 
avril 1912 dune déviation de cloison. 

L’examen montre une synéchie nasale en pont étendue entre le cornet 
inférieur et la cloison. Un stylet passe au-dessus et au-dessous et permet 
d’évaluer & 2 centimétres au moins l’épaisseur de la synéchie. 


19 mai 1915. — Deux applications sont faites : l’intensité 350 a 
400m; durée 15 & 20 secondes. 
27 juin. — La synéchie est détruile en totalité et la perméabilité de la 


fosse nasale est normale. 


OsservaTion 24. — Synéchie nasale étendue. — M. Ch..., 
29 ans, vient consulter en mars 1922, & Laénnec, pour une obstruction 
nasale droite. Une créte volumineuse a été extraile en octobre 1921. 

20 mars 1922. — Déviation de cloison a convexité droite ; synéchie 
{rés élendue commencanté1cm. 5 de la téte du cornet inférieur et 
s’étendant en arriére presque jusqu’a la choane. Un stylet passe facilement 
au -dessus, mais au-dessous il bute contre une barriére fibreuse adhérente 
au plancher. 

La synéchie a été traitée par le D" Barbazan au moyen des procédés 
habituels. C’est & la suite de leur échec qu’il nous a adressé le malade. 

Le traitement a consisté en cing séances de deux a quatre applica- 
tions chacune en employant 300 a 506™2, pratiquées entre janvier et 
avril 1922. 

13 mai 1922. — Aucune application n’a été faite depuis six semaines. 
La synéchie est détruite, le calibre de la fosse nasale est normal. 

Juillet 1922. — Le malade est revu, rien a signaler. 


Ossgrvation 25 (D"™ Bourgeois et Louis Leroux). — Sténose choa- 
nale. — M''* Blanche B...,24 ans, vient consulter pour géne nasale. 

Rien @ signaler en dehors de cette géne dans ses antécédents per- 
sonnels. 

Examen : la malade se présente comme ayant pratiquement une oblité- 
ration totale de la choane droite ; la fosse nasale de ce cété est pleine de 
muco-pus gui ne peut étre mouché. 

Au miroir de Glaetzel, aucune tache a droite ; tache & peu prés nor- 
male & gauche. 

La voix est légérement nasonnée. 

Rhinoscopie antérieure. — Aprés coca-adrénalinisation, on constate : 

La cloison est normale, les cornets rétractés permettent d'apercevoir 
au niveau de la choane un cloisonnement presque total. Il persiste seu- 
lement un pelit orifice affleurant le bord supérieur du cornet inférieur 
& 1 cm. 1/2 de la ligne médiane admettant un porte-coton. Ce porte- 
coton peut étre abaissé en dehors et en bas de telle sorte que l’orifice 
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constaté serait le péle antéro-supérieur de ce qui subsiste de lorifice 
choanale. 

Rhinoscopie postérieure. — Facile, elle montre : 

Sur la ligne médiane le bord postérieur du vomer sur une toute petite 
hauteur ; immédiatement au-dessus une surface rouge qui se confond 
avec la paroi pharyngée. . 

A droite et en dehors, un orifice linéaire par ot! se meut le porte- 
coton placé par la fosse nasale. Le bord interne de cet orifice part du 
voter et gagne la paroi postéro-latérale du pharynx dans la région de la 
fossette de Rosenmuller ; cette fente limite en dehors la surface rouge 
précitée. En dehors de la fente un bourrelet qui doit étre le pavillon tu- 
baire dont l’orifice n’est pas apercu. 

A gauche, méme image, mais au lieu d'une fente on a un orifice trian- 
gulaire et un bourrelet tubaire plus dégagé. 

Par le toucher digital, on est arrété tout de suite sur la ligne mé- 
diane; on ne peut pénétrer dans le cavum. Latéralement on sent les 
‘trompes. 

31 octobre 1921, — Application d’une olive au-dessus et en dedans de 
Yorifice par la narine. 

Intensité 300-350™, 

Quatre applications sont faites. 

19 juillet 1922. — Cing séances ont été pratiquées entre octobre et 
avril. Le résultat fonctionnel est excellent, la respiration droite étant 
maintenant trés supérieure celle de gauche. 

La rhinoscopie postérieure montre la persistance d’une bride fibreuse 
& sommet fixé au milieu du vomer, & base postéro-supérieure sphénoi- 
dienne. Un stylet introduit par la fosse nasale pénétre et se meut dans le 
cavum. 

Octobre 1922, — La malade est revue ; la guérison se maintient. 


Osservation 26. — Symphyse vélo-pharyngée. — M. M... vient 
consulter en avril 1914 pour une obstruction nasale totale qui est sur- 
venue & la suite d’une intervention sur le cavum. 

L’examen montre : 

Fosses nasales. — Rien. 

— Luetle augmentée de volume, ulcérée, végeétante. 
Les piliers postérieurs ont presque disparu. En soulevant la luette, on 
voit que dés leur sommet il sont adhérents & la paroi postérieure du 
pharynx. Il n'y a aucune communication en aucun sens entre le cavum 
et le pharynx buccal. Seul, un pertuis étroit permet 4 un fin stylet nasal 
de pénétrer de la bouche dans le cavum. Cette manceuvre délermine 
une hémorragie. 

Le malade a subi quatre séances de diathermie pratiquées au moyen 
d’olives coudées de calibre de plus en plus gros. 

Trois autres séances furent pratiquées au moyen de couteaux coudés 
qui débridérent le voile latéralement. 

En juillet 1914, le malade était encore en traitement. Il fut dans la 
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suite perdu de vue jusqu’en 1919. Il n’a pas été réexaminé &a cette 
é6poque, mais nous a déclaré qu’il respirait par le nez et qu’il pouvait se 
moucher normalement. 


Osservation 27 (‘). — Symphyse vélo-pharyngée. — M. F..., 
32 ans, a été opéré de végétations adénoides en octobre 1919. Il constate 
dans la suite que la respiration nasale s'effectue de plus en plus diffici- 
lement et une symphyse vélo -pharyngée est constalée. 

Opéré en 1920 et traité par la dilatation caoutchoulée, il n’a pas 
@’amélioration ; une deuxiéme intervention est pratiquée sans plus de 
résultats. 

En janvier 1922, M. F. . vient consulter & Laénonec. 

Examen. — On constate que le voile du palais est & peu prés com- 
plétement soudé & la paroi pharyngée. La luette est trés volumineuse. 
ll n’est pas possible de reconnaitre les piliers poslérieurs qui sont 
englobés des deux cdétés dans le bloc cicatriciel. Seul, un pertuis, 
admettant un stylet nasal & frottement dur persiste & gauche de la 
luette. La perméabilité nasale est nulle De février & juin 1922, 
cing séances ont été pratiquées, d'abord au moyen d’olives qui ont 
eu pour effet d’agrandir le pertuis existant, puis au moyen de couteaux 
coudés. 

L’état actuel est le suivant : 

10 juillet 1922. — La communication entre le cavum et le pharynx 
est large, la rhinoscopie postérieure est facile, la respiration nasale 
normale. A droite, l’épidermisalion est compléte. A gauche, elle ne 
Vest pas encore. La mobilité du voile est réduite; celui-ci, en effet, 
est trés épaissi, fibreux et le malade présente un peu de rhinolalie 
ouverte 

7 novembre 22. — Le résultat ne s’est pas maintenu la sténose s'est 
partiellement reproduite. Deux nouvelles séances sont pratiquées et 
suivies de dilatations au moyen d’olives. 

23 janvier 23. — Deux fois par semaine le malade se dilate lui méme 
moyennant quoi le calibre se maintient. 


Op:ervation 28. — Tuberculose nasale (i0 observations). — 
Me Bel..., 38 ans, vient consulter le 16 décembre 1912 pour une géne 
respiratoire qui date de plusieurs années. La malade présente une 
dacryocystite double pour laquelle elle est traitée actuellement. Examen 
des fosses nasales. 

Fosse nasile droite. — Cloison infiltrée; la muqueuse est trés 
épaissie, chagrinée, farcie de petites ulcérations qui saignent facilement. 
La téte du cornet inférieur a été enlevée il y a cing ans ; & ce niveau, 
la paroi externe de la fosse nasale est fongueuse. Le cornet moyen est 
normal. 


') Les observations n° 24, 25, 26, 27, ont été publiées in Revue de Laryn- 
gologie, 30 novembre 1922 
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Fosse nasale gauche. — Mémes lésions, mais plus avancées. La 
cloison présente une vaste ulcération végétante et de volumineux bour- 
geons qui obstruent a peu prés complétement la fosse nasale. 

La cloison cartilagineuse est dénudée dans sa partie moyenne sur la 
surface d’une piéce de 0 fr. 50. 

L’état général est mauvais; la toux est fréquente. — Le Wassermann 
est négatif. 

20 décembre 1912, — On fait deux applications sur la cloison 
gauche : 

En arriére, 280 milliampéres pendant 10 secondes ; 

En avant, 220 milliampéres pendant 10 secondes. 

Le malade accuse une sensation de vertige au cours de la séaxce ; 
elle se plaint de somnolence, s’endort pendant une heure; et nous 
avons su ultérieurement que cette torpeur avait duré toute la 
journée. 

29 décembre 1912. — Large application sur la cloison (olive 
moyenne ; intensité : 150 & 200™2 pendant 5 & 10 secondes), sur les 
fongosités de la paroi externe de la fosse nasale gauche et sur la partie 
correspondante de la cloison. 

La malade se plaint de nouveau de léger vertige et de somnolence. 

Elle accusa ces symptémes chaque fois que l'on fit ultérieurement une 
nouvelle application. 

3 janvier 1913. — La fosse nasale gauche est trés améliorée ; 
elle ne présente aucune croite. Les zones trailées sont affaissées, 
la respiration de ce cété est possible. On pratique alors trois applications 
a droite. 

§ février 1913, — L’état est le suivant : la respiration, nulle avant 
le traitement, est maintenant normale; il n’y a plus de bourgeons 
dans aucune des deux fosses nasales. La cloison présente encore du 
cété droit une certaine infiltration; elle est blanchatre cicatricielle & 
gauche. 

15 mars 1914. — Depuis un an la malade n’a présenté aucune réci- 
dive ; l'état général est trés bon et la guérison semble acquise. 


Oxservation 29. — Mal... Emile, 23 ans, vient consulter le 3! mai 
(913. IL est Bacillaire depuis quatre ans pendant lesquels il a été soigné 
a Angicourt. 

ll présente deux petits tuberculomes de la joue gauche trailés 
dans le service du D" Béclére, et des lésions nasales indolores mais 
obstruantes. 

La respiration nasale est & peu prés impossible depuis plusieurs 
mois. 

L’examen montre : 

Fosse nasale droite. — La cloison nasale est trés infiltrée. La 
muq'ieuse qui la recouvre est fongueuse, bourgeonnante, saignante. A 
Yunion de l’aréle nasale et de la sous-cloison se trouve un volumineux 
bourgeon blanchatre et mou, du volume d'un haricot. 
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Rétracté aprés application d’adrénaline, il laisse apercevoir la moitié 
postérieure de la cloison également fongueuse el ulcérée. A ce niveau se 
trouvent des bourgeons multiples qui obstruent complétement la fosse 
nasale 

Fosse nasale gauche. — On trouve deux ulcérations bourgeonnantes 
situées au niveau de la partie moyenne de la cloison. 

31 mai 1913. — Electrocoagulation des bourgeons les plus accessibles 
de la fosse nasale droite (électrode plate, 200™*, 25 & 20 secondes en 
trois fois). 

25 juillet 1913. — Le malade n’a pas eu de réaction locale appréciable 
[pendant une journée il a présenté de la rhinorrhée}. 

Les bourgeons coagulés n’ont pas reparu; la cloison est beaucoup 
moins infiltrée ; la respiration nasale est meilleure. 

25 seplembre 1943. — La cloison est plane ; & son niveau on constate 
la présence de tissu blanchatre cicatriciel; cependant il subsiste encore 
deux ou trois bourgeons saignants au niveau de l’union de la cloison et 
du plancher nasal. 

Ils sont coagulés le méme jour. 

La respiration nasale droite est excellente. 

Fosse nasale gauche. — Coagulation peu intense (150 milliampéres 
sur la cloison qui présente un bourgeon trés hémorragipare au niveau de 
sa partie moyenne. 

13 oclobre 1913. — Les deux fosses nasales sont parfaitement 
libres. On ne conslate la présence d’aucune ulcéralion ; a peine peut- 
on dire qu'il existe encore un peu d’infiltration de la cloison du cété 
droit 


Osservation 30. — Mme Fis. Traitée depuis 2 ans & Saint-Louis pour 
lupus nasal avec lésions trés discrétes du lobule du nez. 

23 décembre 1921. — Les lésions des téguments sont en voie de gué- 
rison manifeste ; ilsubsiste une infiltration modérée de la peau du lobule 
et de l'aile du nez & gauche. 

Fosses nasales : petite perforation du volume d’une demi lentille de la 
cloison membraneuse. 

A gauche il existe un semis granuleux sur toute la cloison, le cornet 
inférieur est farci de petites ulcérations miliaires qui lui donnent un 
aspect milé caractéristique. 

A droite : infiltration de la cloison et lésions trés discrétes de la téte 
du cornet inférieur. 

L’état général est bon, & aucun moment la malade n’aurait présenté de 
symplomes pulmonaires. 

De décembre 1921 a avril 1922, six séances ont été pratiquécs (élec- 
trodes humides). 

6 janvier 1923. — L'état général est trés bon. A engraissé de 7 kilos 
depuis 8 mois. Localement on ne trouve plus de lésions nasales a |'excep- 
tion d'une toute petile zone légérement granuleuse n’excédant pas les 
dimensions & une lentille, située 4 la partie moyenne de la cloison droite. 
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Osservation 31. — Sceur Saint-V., 31 ans est adressée par le docteur 
Grenet qui la traite par des injections de pélospanine. Elle présente des 
lésions tuberculeuses multiples : 

Pharynz. — Lésions cicatricielles du voile du palais et des piliers. 

Larynx. — Ulcérations bourgeonnantes irréguliéres de l’épiglotte. Les 
deux aryténoides sont trés volumineux surtout celui du cété gauche. 

Oreilles, — Otite chronique survenue insidieusement il y a six mois 
s’'accompagnant de lésions destructives du tympan et de la caisse, para- 
lysie faciale. 

Nez. — Nombreux points lupiques au niveau des téguments du lobule 
et des ailes du nez. La peau est rouge, tendue, infiltrée, l’extrémité an- 
térieure des ailes du nez est infiltrée et rongée. Les orifices narinaires 
sont assez fortement sténosés surtout du edté gauche. 

Le vestibule nasal est bourré de masses végétantes molles et sai- 
gnantes qui ne permettent pas l’examen des fosses nasales. La perméa- 
bilité nasale est nulle des deux cétés; & droite le passage d’un porte 
coton dans la filitre nasale n’est pas possible. 

45 mars 1922, — Trois applications de dix secondes chacune sont 
pratiquées au niveau des deux veslibules (Electrodes humides). 

30 mars. — Les bourgeons vestibulaires sont éliminés et l’examen des 
fosses nasales est maintenant possible : toutes deux sont remplies de 
fongosités et de bourgeons qui saignent au stylet et qui semblent pro- 
venir en majeure partie du plancher. 

31 mars. — Application de 40’’ & droite avec une électrode humide 
constituée par une masse de coton humide qui est tassée fortement de 
haut en bas dans la fosse nasale (intensilé 250 & 400™=). 

10 avril, — Méme traitement & gauche. 

29 juin, — Depuis le début du traitement, cing séances ont été pra- 
tiquées, trois & gauche et deux a droite ; ]'état est le suivant : 

Les deux fosses nasales sont trés améliorées. Leur perméabilité est 
bonne ; aucun bourgeon n’apparait en dehors d'une petite masse végé- 
tante qui se trouve aux confins de la cloison gauche et du vestibule 
(coagulation de 10 & 15’ avec un électrode métallique), 16 octobre 1922. 
Lésions externes stationnaires (non traitées). 

La sténose narinaire a diminué assez notablement et les deux fosses 
nasales sont libres de tout bourgeon ; par contre il existe encore un cer- 
tain degré d'infiltration de la cloison et des deux cornets inférieurs. 

Larynx, — Traité depuis le 15 octobre. 

L’épiglotte a été coagulée en deux séances. 

15 novembre. — Le moignon épiglottique est pale, bien régulier et 
bien lisse. Les deux aryténoides n’ont pas été traités ils sont tous deux 
infiltrés surtout celui de gauche. 

Dans l'ensemble l’amélioration est considérable. Elte a été obtenue en 
dépit de la mulliplicité des lésions et elle dépasse de beaucoup nos pré- 
visions. 


Osservation 32. — Mile Jeanne N., 19 ans. Tuberculose ulcéro-yégé- 
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tante diffuse de la fosse nasale droite. Bon état général. Sclérose des 
sommets. 

Traitée par galvano cautérisation nasale depuis 3 ans, M''* N. se pré- 
sente & Laénnec le 13 mars 1922. 

Le cavum et le pharynx sont normaux. 

Fosses nasales. — Toute la fosse nasale droite est comblée par des 
bourgeons volumineux que l’on peut répartlir en trois groupes, cloison, 
cornet inférieur et plancher. Ces derniers sont peu importants. Ils sai - 
gnent sous le stylet qui ne rencontre pas d’os dénudé. Au niveau de la 
moitié antérieure du cornet inférieur droit le bourgeonnement est in- 
tense. Ce cornet est irrégulier, festonné, mou et comme fongueux ; mais 
le maximum de lésions se rencontre au niveau de la moitié antérieure de 
la cloison ‘jui est le siége d’une prolifération abondante: a l’union de la 
cloison et du vestibule on trouve de vérilables masses bourgeonnantes 
qui s‘étendent de la partie supérieure de la cloison jusqu’au plancher, et 
qui encombrent presque tout le vestibule. 

Une prise est faite séance tenante qui montre la présence de cellules 
géantes (pas de bacilles). 

13 mars 1922. — La moitié antérieure de la fosse nasale est comblée 
avec de l’ouate humide. Quatre applications sont faites (250™a 2002 en 
tout 60 & 80 secondes). 

27 mars 1922. — La fosse nasale est en grande partie déblayée, le 
plancher est libre, le cornet inférieur est beaucoup plus régulier mais il 
est manifestement fongueux. L’os est & nu sur deux ou trois points. La 
cloison est maintenant facilement explorable. Les bourgeons antérieurs 
sont affaissés, beaucoup moins exubérants. En arriére de cette masse, on 
constate la présence d’une ulcération de 1.centimétre et demi de long 
étendue d’arriére en avant, 4 bords végétants, assez réguliers mais dé- 
collés, deux applications sont faites sur le cornet (électrode humide) et 
sur les bourgeons antérieurs de la cloison (électrode séche). 

Novembre 1922. — Cing autres séances entre avril et novembre. 

Actuellement la respiration est normale, le cornet inférieur droit est 
atrophique; le plancher est libre. La cloison présente au niveau de son 
tiers antérieur une dépressien en sillon qui correspond au point ot on 
constatait naguére une ulcération allongée. En aucun point il n’existe de 
bourgeons Cependant la muqueuse n’est pas normale. Elle a un aspect 
sale et a tendance & se recouvrir de crottes. Aprés nettoyage elle appa- 
rait encore infiltrée et légerement granuleuse par places. 

L’état général est bon. 

Réflexions : ll s’agissait d’une forme hyperplasique particulitrement 
diffuse; qu'il eut été semble t-il bien difficile d’améliorer par les pro- 
cédés classiques. 

Il est & noter que les lésions du cornet et celles de la cloison ont été 
traitées simullanément et dans les premiéres séances & peu prés a 
Vaveugle. 

Enfin malgré le siége antérieur d’une bonne partie des lésions il n'y a 
aucune tendance 8 la sténose. 
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Osservation 33. — M™¢ Henu., 38 ans présente une tuberculose nasale 
bilatérale et une plaque lupique de la joue droite. 

27 avril 1922, — Obstruction totale de la fosse nasale gauche par des 
bourgeons saillants implantés sur le plancher et sur la cloison cartilagi- 
neuse, cornet inférieur chagriné. 

A droite : le cornet inférieur présente de petites exulcérations qui lui 
donnent un aspect festonné. Enfin sur la joue droite existe une plaque 
rouge infiltrée du volume d’un demi haricot. 

— Six séances d’avril 4 octobre 19 2. . 

27 Octobre. — A gauche : la fosse nasale est libre; sur la cloison il 
existe ure perte de substance constiluée par un sillon antéro postérieur 
long de 2 centimétres et demi, large de 3 & 4 millimétres qui correspond 
au point ot se trouvait le maximum de lésions bourgeonnantes. Le car- 
tilage n’est pas perforé. Le plancher est libre et le cornet inférieur cica- 
triciel. 

A droite aucun traitement n’a été encore pratiqué. 


Osservation 34. — M™ Pap. Ulcérations bourgeonnantes & l’union de 
ia fosse nasale gauche et de la cloison. 

Traitement : Six séances entre février et juin; 4 la fin du traitement 
la fosse nasale gauche apparait objeclivement comme guérie. 


Osservation 35. — M. Ber., 10 ans. Ulcérations multiples du cornet 
inférieur gauche. Ulcération bourgeonnante du quart antérieur du 


septum. 
Trois séances (Electrode humide — 300™4 350m), 
Juin 1922. — Fosse nasale libre, cloison plane cicatricielle, cornet 


d’apparence normale, il existe un tout petit bourgeon au niveau de 
Punion de la cloison et du plancher. 


Observation 36. — M. Guil., 29 ans. Bacillose pulmonaire avérée, 
aggravée de laryngite de méme nature et de tuberculose nasale bilaté- 
rale végétante. 

2/ mars 1922. — Infiltration des deux cordes et des deux aryténoides 
pas d’ulcérations. 

Nez. — Les téguments sont rouges et infiltrés au niveau du lobule. Le 
moindre attouchement du nez est extrémement douloureux. 

Au niveau du vestibule on trouve des deux cétés de profondes rha- 
gades & bords décollés et végétants ; ces ulcéretions saignent facilement 
et le contact du stylet est la cause d’une douleur intolérable. La cloison 
et la sous-cloison sont en partie détruites. Les bords de la perte de subs- 
tance sont bourgeonnants, on note la présence de deux nodules au ni- 
veau de la joue gauche. 

Juin 1921. — A subi trois séances par fosse nasale. Les applications 
ont été faites au niveau du vestibule avec une électrode humide. 

Il n’existe plus aucune ulcéralion. Le tissu cicatriciel formé est trés 
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souple, il n’y a aucune sténose. Les douleurs ont disparu dés la pre- 
miére application. 

12 décembre 1921. — Trois applications ont été faites sur la cloison : 
les bords de la perforation sont maintenant nets, il n’existe plus aucune 
prolifération suspecte, par contre il existe des bourgeons volumineux 
au niveau de la partie antérieure au plancher et des croutes abondantes 
au niveau de la perte de substance qui nécessitent des lavages journa- 
liers. 

A cette époque apparait une dysphagie intense qui corcenpend & lexten- 
sion des lésions laryngées au pharynx. 

L’état général baisse rapidement et devient des plus précaires. 

En résumé | 'intérét de cette observation porte sur deux points : 

1° La remarquable sédation des douleurs nasales dés le début du trai- 
tement ; 

2° Le bon résullat obtenu dans cette forme antérieure de la tubercu- 
Icse nasale, habituellement si difficile & traiter sans aboutir & la sténose 


et malgré la marche progressive et rapide d'une tuberculose pulmonaire 
et laryngée. 


Osservation 37. — M~™° Chail. Vient consulter en octobre 1921, traitée 
depuis 1913 pour une dacryocystite gauche et pour une bacillose nasale 
a forme torpide. En 1921 & la suite de couches, l'état nasal a empiré et 
la respiration gauche n'est plus possible. 

Examen. — Bon état général. Sclérose des deux sommets, deux petits 
points lupiques sur la joue droite. 

Légére infiltration des téguments narinaires. 

La fosse nasale gauche est totalement obstruée par des masses volumi- 
neuses saignantes et bourgeonnantes qui encombrent tout'l’étage infé- 
rieur. L’hémorragie que détermine le moindre attouchement ne permet 
pas de prolonger |’examen. L’orifice narinaire est légérement sténosé. 

La fosse nasale droite est moins encombrée. La cloison est normale 
mais il existe des fongosités au niveau du cornet moyen, de la téte du 
cornet inférieur et du plancher. 

2 décembre 1921.— La fosse nasale gauche est tamponnée a l’aveugle: 
au moyen de méches de coton mouillé, tassées jusqu’&é 4 centimétres en- 
viron de lorifice narinaire (intensité 150 & £00™8 pendant prés de 1 mi- 
nute). 

15 décembre 1921. — La réaction a été faible. La desobstruction de la 
fosse nasale est partiellement obtenue. 

L’examen montre des bourgeons au niveau du plancher et de la cloison 
(partie moyenne et partie juxta vestibulaire). 

La téte du cornet inférieure est exubérante et fongueuse. La téte du 
cornet moyen est végétante et ulcérée. 

De décembre 1921 & avril 1922, 7 séances ont été pratiquées. 

En juin 1922 Vétat est le suivant : 

A gauche : le cornet moyen et le cornet inférieur ont un aspect lége- 
rement blanchatre cicatriciel, le plancher nasal est nettement cicatriciel. 
La cloison est épaissie dans sa partie moyenne. 
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A droite : présence de quelques crottes en rapport avec une légére 
atrophie de la muqueuse nasale. Objectivement on ne constate aprés 
coca adrénalinisation aucun point suspect. Les points lupiques cutanés 
ont été trai:és par scarrifications et fines pointes de galvano. 

23 décembre 1922. — Rien & noter a droite. 

A gauche : En dehors de la légére sténose narinaire qui existait avant 
le traitement, on constate une nouvelle zone bourgeonnante au niveau 
de l'union de la cloison et de la sous cloison, celte zone occupe toute la 
hauteur de la cloison. Elle ne s’étend pas en profondeur. Il existe de 
plus deux ou trois petits bourgeons du volume d’un: grain de millet au 

niveau de la téte du cornet inférieur. 


Observation 38, — Papillomes diffus du larynx (2 observations). 
M™¢ Laval présente un enrouement qui remonte a plusieurs mois qui a 
augmenté au cours d'une grossesse qui s’est terminée en février 1921. 

A cette époque vient consuller & Laénnec ot l’on constate des masses 
papillomateuses diffuses qui encombrent tout le larynx. La malade est 
aphone, la respiration trés génée. 

Les masses* sont enlevées a plusieurs reprises jusqu’en octobre 1921 
ou la malade est soumise 4 l'électrocoagulation. 

L’état est alors le suivant : 

La voix est complétement éleinte. Il existe de la dyspnée au moindre 
effort, le teint est légerement cyanique, tirage assez marqué, cornage. 
L'examen montre que tout le larynx est envahi par d’énormes masses 
papillomateuses qui rendent impossible la~ vue sur les cordes vocales, 
La laryngoscopie directe (appareil de Claoué) permet de reconnaitre que 
ces masses peuvent étre réparties en trois. L’une au niveau de l’espace 
interaryténoidien ; les deux autres au niveau des deux ventricules ou des 
bandes ventriculaires. 

Il existe de plus deux ou trois petits ilots papillomateux sur la face 
laryngée de l’épiglotte. 

8 octobre 1921. — Deux applications de 10’’ environ sur la commis- 
_ sure postérieure avec une électrode antidérapante de 3 44 millimétres -- 
intensilé 250 & 300m. 

D'octobre & avril quatre séances sont faites dans les mémes conditions. 
Aprés chaque séance la malade expulse dans la quinzaine des papillomes 
souvent volumineux (un haricot). 

Avril 1922. — La voix est claire et bien timbrée la respiration nor- 
male. La commissure postérieure est bien dégagée il existe encore deux 
masses latérales au niveau des bandes ventriculaires. 

22 avril. — Application de 10” avec une électrode humide (touffe de 
coton de 10 millimétres de diamétre sur la masse droite). Intensité 350a 
400m, 

Aprés chaque séance les papillomes deviennent blanchatres, ils 
s'affaissent, se flétrissent et finalement s’expulsent dans des efforts de 
toux. 

31 avril, — Méme traitement & gauche. 
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23 juin. — Le larynx est trés libre, les cordes vocales sont toutes 
deux normales. Les deux bandes ventriculaires présentent encore un 
aspect papillomateux. La voix est claire. 

13 oclobre. — Le larynx est toujours libre. Les deux ilots situés au 
niveau des B-ventriculaires n’ont pas proliféré. Bien au contraire ils ont 
régressé surtout & droite. La voix est bonne. 

En janvier 1923 & la suite d’une application pratiquée avec une élec- 
trode séche, la malade a présenté une réaction cedémateuse importante 
qui nécessita la trachéotomie. Peut-étre y a-t-il lieu de l’attribuer & une 
étincelle de rupture qui se produisit lors d’une des applications C'est la 
premiére fois que nous avons constaté de l’cedéme consécutif & une appli- 
cation intralaryngée. 


Osservation 39. — René C., 13 ans. Laryngostomie en mars 1921 
(D* Louis Leroux) pour papillomes diffus du larynx, qui pullulent avec 
une rapidité considérable aprés chaque curettage. 

21 novembre 1921, — Il existe des masses importantes de chaque cété 
au niveau des bandes ventriculaires et en avant au niveau de la com- 
missure. 

De novembre a juillet 1922. — Sept séances sont pratiquées, tantot 
avec électrodes nues, tantét avec électrodes humides (400 & 500™). Le 
larynx semble alors & peu prés complétement débarrassé ; il existe seu- 
lement deux petits papillomes au niveau de l’angle options de la plaie 
qui proviennent de la commissure autérieure. 

Chatun est gros comme une demi lentille. 

30 oclobre 1922. — Aucune prolifération nouvelle depuis quatre mois 
une application est pratiquée sur Jes deux petits papillomes constatés 
antérieurement. 

27 novembre. — Aucun point suspect. 

27 janvier. — Uve application est faite par précaution sur un petit 
bourgeon au niveau de la lévre gauche de la plaie ; il s’agit vraisembla- 
blement d’un petit bourgeon charnu etnon d'un papillome. Le larynx est 
tout & fait libre. Aucune autre séance n’a été faite depuis plus de six 
mois, et le larynx pourra étre fermé prochainement. 


Osservation 40. — Angiome de la langue. — M'* Jeanne Ch., 
18 ans, a été opérée & lage de 6 ans d’un volumineux angiome de la 
langue, dont il lui reste un élat cicatriciel de tout le cété droit de la 
langue au niveau de la pointedu V lingual. De plus on constate a la pointe 
de la langue une tumeur saillante du volume d’une grosse demi noisette 
qui est située sur la face supérieure de l'organe. La surface de la tu- 
meur est granuleuse ulcérée saignante. En la saisissant entre la pulpe de 
deux doigts, elle s’efface. 

Elle nous apprend que cette tumeur existe depuis deux ans mais 
qu’elle n’est incommodée que depuis quelques mois en raison des hémor- 
ragies {réquentes qui se produisent au moindre contact. 

Le 10 novembre 1922. — Une premiére application est faite en sur- 
face (250™* pendant cing secondes au moyen d’une électrode humide). 
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Le 24 novembre. — Une deuxiéme séance est pratiquée au moyen 
d’aiguille implantée en plein angiome (a 10 & 12 millimétres de profon- 
deur). Six applications sont faites chacune durant 4 peine 2 secondes 
(100 & 200m), 

Le 22 décembre. — La tumeur a tolalement disparu. A peine dis- 
tingue-t on son emplacement passé et la muqueuse & ce niveau est aussi 
souple que la muqneuse des régions voisines. 


Osservation 41. — Angiome du voile du palais. — M. Par..., 
employé, présente un angiome du voile du palais du volume d'un petit 
haricot et situé entre la racine de la luette et la naissance du pilier an- 
térieur. 

On pratique une coagulation avec une petite olive (300™* pendant 
10 secondes). 

Huit jours aprés, on constate la disparition de la petite tumeur qui 
est remplacée par du tissu souple de coloration analogue a celle de la 
muqueuse du voile. 


Osservation 42. — Tuberculose laryngée. — M”° Pell., £6 ans, 
vient consulter le i2 octobre 1912 a la Pitié pour laryngite, la malade 

présente des lésions pulmonaires manifestes (craquements au sommet 

droit. Sclérose du sommet gauche). 

L’examen laryngoscopique montre : 

Les deux aryténoides sont trés infiltrés. La bande ventriculaire gauche 
est le siége d'une ulcéralion végétante volumineuse 4 bords irréguliers 
qui masque totalement la corde sous-jacente. 

La voix est compléetement éteinte deputs un an. 

Les lésions aryténoidiennes sont traitées par ’igniponcture profonde et 
Vélectrocoagulation n’est commencée qu’en janvier. 

25 janvier 1923. — Electrocoagulation sous-laryngoscopie directe de 
la bande ventriculaire ulcérée (500 & 7002 pendant 35 secondes). 

Au cours de la manceuvre l’électrode a touché le tube spatule et on 
constate qu'une partie de l'épiglotte saine a été escarrifiée. 

{er février, — L’escarre de la bande ventriculaire n'est pas détachée. 
La moilié gauche de l'épiglotte touchée accidentellement présente une 
escarre volumineuse qui ne parail pas incommoder la malade. 

8 /évrier, — Le larynx est propre ; la moilié gauche de |’épiglotte est 
éliminée. La bande ventriculaire ou le tissu qui en tient lieu & l'aspect 
sain ; il n’y a plus trace d’ulcération & ce niveau. La corde gauche est 
rouge et épaissie; malgré cette lésion la voix complétement éteinte de- 
puis un an est forte et bien timbrée. L’état général est meilleur la toux 
diminue. 

15 janvier 1914. — En un an la malade a engraissé de 19 kilos, la 
voix est normale. On ne trouve plus trace de lésion laryngée. L’absence 
de la moilié de l'épiglotte ne constitue aucune géne. 

Il est & remarqner que la malade n’a subi qu'une seule séance. 
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MASTOIDITE AIGUE ET ABCES PERISINUSAL 
SANS SYMPTOMES OTIQUES 


Par HAROLD M. HAYS, MW. §. F. A. C. S. (New-York) 


J. K. une petite fille de quatre ans, eut une grippe trois mois 
auparavant. Elle eut une température modérée jusqu’a 102° pendant 
deux ou trois jours, sans aucune manifestation d’envahissement 

| otite. Au bout de ce temps, apparait une légére éruption sur le corps 
qui fut finalement diagnostiquée comme fiévre scarlatine. La tem- 
pérature pendant les premiers stades de la fiévre scarlatine oscilla 
entre 102 et 103 mais la maladie était atténuée dans chacun de ses 
caractéres. L’examen physique fait & ce moment, ne montra aucune 
preuve de quelque trouble dans une partie de l’organisme, a part 
une légére rougeur du tympan du cdté gauche. Au bout des trois 
premiers jours, la température revint 4 la normale et resta normale 
pendant trois semaines. Les examens habituels de l'enfant furent 
faits par un pédiatre, a de fréquents intervalles, mais l'enfant sembla 
si bien qu'il sembla qu'il n’y avait pas de raison de se tourmenter. 
A la fin des trois semaines, en pratiquant un de ses examens routi- 
niers, le pédiatre trouva que la température ce jour-la était montée 
a 103° F. et qu'elle avait un gros ganglion ‘cervical qui était trés 
sensible du cété gauche du cou, immédiatement au-dessous de la 
mastoide. L’enfant ne se plaignait d’aucune oreille & ce moment, 
mais le pédiatre, qui était un homme remarquablement habile, fit 
un examen de loreille. Il fut capable de voir le tympan de Ioreille 
droite plat mais il lui fut impossible d’avoir une bonne vue sur le 
gauche car le conduit était si tuméfié qu'il était impossible d'insérer 
un spéculum. La pression sur la mastoide démontra une sensibilité 
prés de la base laissant supposer qu’elle était associée au ganglion 


cervical augmenté et sensible. Je fus appelé en consultation cet 
aprés-midi par le D* Bass, le pédiatre, et je trouvais les faits sui- 
vants : un enfant qui était en début de sa desquamation, ayant une 
température de 103°. L’enfant ne parassait pas malade et ne se 
plaignait d'aucune douleur, L’examen montra la gorge légérement 
congestionnée, le tympan de Voreille droite et le canal normal. 
L’examen du cou montre un gros ganglion cervical, de la dimen- 
sion d’un citron du cdté gauche, qui n’était pas complétement sen- 
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sible et qui ne présentait pas de preuves de fluctuation. L’examen 
du conduit auditif externe montra qu’il était presque complétement 
obturé par une tuméfaction en dehors du conduit lui-méme. Il y 
avait absolument aucune sensibilité dela paroi du conduit qui put 
étre réellement vérifié avec une application. Malgré les tentatives 
du nettoyage du conduit, il fut impossible de voir le tympan. La 
pression sur la mastoide montra qu’il y avait une sensibilité consi- 
dérable, s’étendant de la base en haut et derriére le sinus. Il n’y 
avait pas d’cedéme, pas de manifcstation d’une tuméfaction quel- 
conque et absolument aucune évacuation du conduit lui-méme. Il 
n'y avait aucune audition pour la montre ou la voix chuchotée. 

Ayant vu un cas de sténose du conduit qui avait été causée par 
une mastoidite, sans autres symptémes, deux ans auparavant, je 
suspectais immédiatement une mastoidite cachée. Immédiatement 
jaffirmais que l'enfant devait étre opérée, mais que d'autre part 
qu'il était probablement nécessaire d’attendre de nouvelles preuves 
et qu'il n’y avait pas de dangers de les attendre. En Vespace de 
quelques heures, une radiothérapie des deux mastoides fut faite. La 
radiographie montra trés clairement qu'il y avait une destruction 
compléte de toute la mastoide du cété gauche, D* Whisting fut 
appelé en consultation. Ii confirma cette constatation. Le jour sui- 
vant, l’enfant fut opérée. On pratiqua | opération habituelle. Aussitét 
que la couche corticale de la mastoide fut ouverte, il s'’échappa un 
flot de pus et examen ultérieur montra qu’il y avait une destruction 
ecompléte de toute la mastoide, s'étendant bien loin au dela du sinus. 
Un abecés péri-sinusoide était présent s’étendant & environ un demi- 
pouce et une petite portion de la dure-mére fut exposée. On donna 
de l’anesthésique a enfant quand elle était endormie et l’opération 
de telle maniére qu’elle fut troublée le moins possible et elle revint 
au lit, avee un résultat qu'elle ignora qu’une opération ait été faite 
sur son oreille Un petit drain de gaze fut inséré dans l'autre et le 
reste de la plaie fut fermé. Aussitét aprés l'opération la température 
revint & la normale et aucun sympléme anormal ne se manifesta 
pendant la convalescence. En dix jours la plaie se cicatrisa comple- 
tement. La paroi du conduit reprit son aspect habituel et louie 
revint a la normale, 

Ce cas est anormal pour un certain nombre de raisons. En pre- 
mier lieu, il n’y avait eu aucun écoulement du conduit de l’oreille. 
Deuxiémement il n’y a eu A aucun moment plainte de douleur dans 
Voreille. Troisitmement il n’y avait pas de signe d'inflammation de 
loreilie moyenne & part une légére teinte rougedtre, quelques se- 
maines auparavant, quand l'infection primitive s’est manifestée. De 
pareilles infections se produisent fréquemment, il n’ a pas de doute 
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et ce n’est que seulement par des expériences répétées de cette sorte 
et par une preuve additionnelle démontrée aux rayons X, qu'on est 
capable de dire avec certitude qu’une infection mastoidienne est pré- 
sente. J’ai vu un certain nombre de ces cas depuis que j'ai rapporté 
mon premier il y a deux ans et je crois que chacun doit penser a ces 
cas inhabituels de cette sorte 4 tout moment. 
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SUR QUELQUES POINTS D’ANATOMIE DU LABYRINTHE 
MEMBRANEUX 


Par H. P. CHATELLIER 


Ancien Interne des Hépitaux de Paris 
Assistant de la Clinique Oto-Rhino-Laryngologique de la Faculté de Médecine 
de Paris 


Il est de toute évidence que le labyrinthe prend une importance 
de jour en jour plus considérable en otologie. Les travaux surgissent 
de partout et se succédent presque sans interruption traitant de 
loreille interne; les uns rapportent des observations tendant a 
mettre en lumiére telle particularité de sa pathologie, d'autres re- 
latent les résultats d’expériences physiologiques du plus haut inté- 
rét pratiquées sur des labyrinthes normaux ou expérimentalement 
lésés. Mais on est frapp’ de l'extréme rareté des travaux anato- 
miques récents sur les formations membraneuses de l’oreille in- 
terne. Il est méme curieux d’opposer cette pénurie a l’abondance et 
a la richesse des recherches effectuées par Bourguet, Girard, Bellocg 
et tant d’autres sur la morphologie du squelette labyrinthique. 

En ce qui concerne les formations molles du labyrinthe, il semble 
que l’on veuille s’en tenir aux descriptions des ouvrages classiques ; 
cest-a-dire des études faites un moment oii l’oreille interne était 
encore une région un peu mystérieuse et qui n’offrait aucun intérét 
pratique. Pourtant est-il possible d'édifier la physiologie et la pa- 
thologie d’un organe dont la connaissance anatomique ne repose pas 
sur des bases rigoureusement solides ? 

Nous ne prétendons pas nous attaquer ici 4 l'étude compléte de 
l'ensemble du labyrinthe membraneux ; c’est un sujet beaucoup trop 
vaste pour étre traité en un seul article. Nous voulons nous limiter 
strictement aux rapports réciproques que présentent entre eux l’utri- 
cule, le saccule et l'appareil endolymphatique ; car les constatations 
qu'il nous a été donné de faire ne répondent pas exactement aux 
descriptions que nous avons trouvées dans les différents auteurs. 
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Afin d’obtenir des images a la fois simples et complétes, nous 
avons choisi dans nos collections des coupes horizontales d’embryon 
humain de 32 millimétres. Ce n’est pas que nous voulions reprendre 
l'embryologie compléte du labyrinthe membraneux et de son diver- 
ticule endolymphatique. A ce stade, le développement morpholo- 
gique des formations molles de l’oreille interne est pour ainsi dire 
terminé, étant déja fixé par un squelette cartilagineux des mieux 
différenciés, et pourtant les organes présentent encore un aspect 
schématique qui rend l'interprétation facile. 

Une description anatomique vaut surtout par la fagon dont elle 
est illustrée. Aussi avons-nous choisi parmi nos coupes, celles qui 
nous paraissaient les plus démonstratives ; nous les avons micro- 
pnotographicées, et ce sont ces épreuves, n’ayant subi aucune espéce 
de retouche, que nous présentons (PI. I, Pl. I, Pl. Til, Pl. 1V). 
Nous n’avons méme pas voulu les surcharger d'une légende, préfé- 
rant accompagner chacune d’elles d'un décalque explicatif (fig. 3, 
4, 5, 6). 

Nous commencerons par rappeler les différentes descriptions que 


Von peut trouver sur le sujet; puis nous exposerons nos constata- 
tions personnelles. 


Voyons d’abord comment sont décrits le cloisonnement utriculo- 
sacculaire et l‘embryologie de l'appareil endolymphatique. 

Presque tous les auteurs qui se sont occupés de la question ont 
repris 4 leur compte l’opinion de Borrcuer (') ; c’est pourquoi nous 
ne les citerons pas tous. Nous nous limiterons a ceux dont les ar- 
ticles sont les plus classiques ; aussi bien les autres ne font-ils que 
reproduire les mémes idées, 

1° Cannieu (*). — Aprés avoir indiqué comment l’appareil endo- 
lymphatique se détache de la face profonde de la paroi épithéliale 
de lotocyste, sous forme d'un bourgeon creux (canal endolympha- 
tique), dont l’extrémité se renflera (sac endolymphatique). Cannieu 
précise dans un paragraphe spécial « le développement de l’utricule, 
du saccule et des deux branches du sac endolymphatique ». Voici 
les termes mémes qu'il emploie : « Ces organes se développent en 
«méme temps, grace & un pli qu'on voit apparaitre sur la paroi 


(1) Borrcasr, Uber Entwicklung und Bau der gehorlabyrinths nach Untersu- 
chungen an Sangethieren (Verhand. der Leopold Carolus deutsch, akad. der 
Natur forscher. Bd XXXV, 1869. Dresde). 

(*) Cannieu, Oreille interne (Traité @’Anatomie Humaine de Poirier et 
Charpy, t V, fascic. 2, 1904, Masson, édit.). 
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« externe de Ja vésicule primitive. Tout d’abord la vésicule centrale 
« est s¢parée en deux autres plus petites par la production de ce 
« repli. Celui-ci en s’exagérant dans la méme direction, c’est a-dire 
« de dehors en dedans, atteint la parlie interne du canal endolym- 
« phatique et le partage en deux petits conduits qui restent en rap- 
« port chacun avec l’une des petites vésicules dont nous venons de 
« parler. 

« Le produit de la division de la vésicule primitive est le saccule 
« et l'utricule. L’utricule est situé en arriére et en haut par rapport 
« au saccule placé en avant et en bas. Le premier recoit les canaux 
« semi-circulaires, le second est en rapport avec le limagon. Tous 
« deux enfin communiquent ensemble au moyen des deux branches, 
« nouvellement formées, du sac endolymphatique. 

2° Vialleton ('). — L’idée est la méme, la forme seule différe : 

« La portion moyenne de la vésicule auditive, qui reste aprés la 
« formation du canal cochléaire et des canaux semi-circulaires, se 
« différencie & son tour. Elle est divisée par une constriction trans- 
« versale en deux parties, l'une supérieure en rapport avec les ca- 
« naux semi-circulaires, c'est l'uéricule, l'autre inférieure en rela- 
« tion avec le canal cochléaire, «’est le saccule. La séparation qui se 
« fait ainsi entre l’utricule et le saccule est compléte et isolerait abso- 
« lument ces deux vésicules l'une de l'autre si elles ne se trouvaient 
« mises en rapport indirectement par le canal endolymphatique de 
«la maniére suivante ;: la constriction qui divise le labyrinthe se 
« fait juste en face du point d’abouchement du canal endolympha- 
« tique, et se prolonge sur une certaine longueur dans ce dernier, 
«le divisant en deux branches qui forment avec la portion restée 
« indivise un Y renversé. On peut passer de la cavité de l'utricute 
« dans la branche utriculaire, puis dans la branche droite de l'Y, et 
« de celle-ci dans le saccule par la branche sacculaire. » 

3° Hertwig (*). —A propos du développement de l’otocyste, Hert- 
wig décrit une cloison partie de la face externe du labyrinthe mem- 
braneux et progressant vers la paroi interne ; il ajoute : « Le repli 
« se formant précisément au point du labyrinthe ot le canal endo- 
« lymphatique prend naissance, il en résulte que plus tard ce der- 
«nier s‘ouvre environ au milieu du canal utriculo-sacculaire. De 
« cette fagon, il semble que le canal endolymphatique se divise & 
« son origine en deux fines branches, dont l'une communique avec 
« le saccule, et l'autre avec l'utricule. » 


Viatteton, Trait? d'Anat. Hum, Testut., t. 1V, Edition, 1905, 0. Doin 
éditeur. 


(*) Heatwic, Précis d’embryologie de l'homme et des verlébrés. Tradu't sur 
la 2¢ édition allemande par L, Mercier, 1906. Steinheil Edit. 
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4° R, Collin ('). — R. Collin commence par décrire le bourgeon- 
nement interne qui donne l'appareil endolymphatique. Puis il parle 
du diverticule utriculo-sacculaire, « situé entre l'insertion du canal 
« endolymphatique et lorigine du canal coehléaire. Il ne représente 
« pas, comme le veulent Kolliker et Krause, l’ébauche du saccule, 
« mais, d’aprés Denis (?), lorigine des canaux qui font comrau- 
« niquer plus tard l'utricule avec le saccule par l'intermédiaire du 
« canal endolymphatique. » 


Si nous passons maintenant a l’étude de l’anatomie de cette partie 
du labyrinthe membraneux, nous voyons que tous les auteurs clas- 
siques tombent d’aceord pour admettre que l’ulricule et le saccule 
ne sont en rapport de continuité que par l’intermédiaire de |’appa- 
reil endolymphatique. 

Quant aux connexions du diverticule endolymphatique avee les 
vésicules vestlibulaires, ils les décrivent de la fagon suivante : « Le 
« sac endolymphatique nait par deux canalicules dont l'un commu- 
« nique avec l’utricule et l'autre avec le saccule et qui se réunissent 
« & angle aigu. Le canal endolymphatique, logé dans l'aqueduc du 
« vestibule, se termine par une extrémité aveugle, élargie, le cul de 
« sac endolymphatique. Cette extrémité est située a la face posté- 
« Pieure du rocher, sous la dure-mére » (*). Nous reproduisons 
d’ailleurs (fig. 1) le schéma d’ensemble qui illustre l'article de 
R. Collin. 

G. Portmann (‘) publia dernitrement une monographie ou se 
trouve relatée une communication récente qu'il fit sur l’appareil 
endolymphatique. L’étude qu'il trace du sujetest des plus completes, 
puisqu’il en passe successivement en revue : l’anatomie comparée, 
lembryologie et |'anatomie humaine. Toutes ces recherches l'aménent 
a conclure que le canal endolymphatique n’a pas une terminaison 
bifurquée, a la fois utriculaire et sacculaire, mais qu'il aboutit uni- 
quement dans le saccule. 

Nous ne voulons pas reprendre la question de si loin et nous en- 


(!) R. Contin. (Traité d’Anat. hum., Cuarey et Niconas, t. V, fase. 2, 1912. 
Masson, édit.). ; 

(#) Denis, Recherches sur le développement de l’oreille interne chez les mam- 
miféres (Vespertilio Murinus) Arch. de biologie, t. XVIII, 1902. 

Denis, Comptes-rendus Assoc, des Anat., Montpellier, 102. 

(3) R. Cotuin, loc. cit. 

(+) G. Porrmann, Considérations sur le sac et le canal endolymphatiques de 
l'homme. Morphologie. Evolution ‘Communication faite au XX Cong~es 
Annuel de Bruzelles les samedi 9 et dimanche 10 juillet 1921). 
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tendons nous limiter & la morphologie humaine. Aussi, négtigeant 
a dessein le chapitre d'anatomie comparée, notre attention se per- 
tera-t-elle seulement sur ce que l’auteur dit du développement et de 
lanatomie de l’organe endolymphatique. 


Pig. 4. 
(D'apréa R. 


1, Utricule et canaux semi-circulaires. 5. Canalicules endolymphatiques. 
2, Saccule 6. Canal endolymphatique. 7 
7 


3. Canal de réunion. . Sac endolymphatique, 
4. Limacon, 


Portmann constate trés justement les grandes dimensions du sac 
endolymphatique chez le feetus et chez l'enfant, indiquant les rap- 
ports qu’il présente avec le sinus latéral. Quant au canal endolym- 
phatique : « il constitue & son origine endocranienne un rétrécisse- 
« ment progressif du sac et il n'est pas possible de fixer une ligne de 
« démarcation définie entre ces deux organes. Il se rétrécit peu a 
« peu jusqu’au tiers antérieur de son parcours, ot il augmente de 
« dimensions, et arrivé dans le vestibule; se continue insensiblement 
« par le saceule sans qu'il soit possible la aussi de fixer entre ces 
« organes une limite nette » ('). 

Chez l’adulte, la disposition reste la méme. « Or, et c’est la un 
« fait capital pour la morphologie générale de Voreille interne 
« humaine, c’est en un point déja trés élargi de son parcours intra- 


(') Idem, p. 23. 
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« vestibulaire, ot il est par conséquent devenu saccule, que le canal 
«entre en communication avec l’utricule d'une part et le canal co- 
« ehléaire de l'autre » ('). 

Cette description, si précise, ne laisse pas de place a l’équivoque, 
G. Portmann fait du canal endolymphatique une sorte de tube creux 
terminé & chaque extrémité par une dilatation : le sac endolympha- 

ique d’une part et le saccule d’autre part; la communication di- 
recte entre ce canal et l'utricule, décrite par les classiques, n’exisle 


Fig. 2. 
Reconstitution schématique de Ioreille interne membraneuse de homme 
(d‘aprés G. PortMmann). 


1, Canal cochléaire. 5. Canal s, c. postérieur, 
2 Saccule. 6. Sac sndolymphatique. 
3. Utricu'e. 7. Canal s c, externe, 


Canal s. c, supérieur, 


pas; et ce n’est que par lintermédiaire du saccule que jla cavité 
utriculaire se continue dans l'appareil endolymphatique. D’ailleurs 
Portmann illustre son texte d'un schéma (fig. 2) qui ne laisse planer 
aucun doute. 


Sil était besoin, on trouverait une formule encore plus précise de 
ses conceptions dans les conséquences qu'il tire de ses constatations 


(‘) Idem, p. 78. 
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anatomiques : « La division du labyrinthe membraneux en deux 
« systémes nous parait controuvée par le résultat de nos recherches. 
« Notre conception d'une oreille interne formée de trois parties dé- 
« coule directement de la constatation des faits que nous venons 
« d’exposer. 

« IL y a une oreille interne antérieure formée du canal cochléaire; 
ail y a aussi une oreille interne postérieure formée de l'utricule et 
« des canaux semi-circulaires, mais entre les deux, il exisle un 
« organe médian en hissac, conslilué par une parlie moyenne ré- 
« (récte : le canal endolymphatique et par deux exlrémilés pro- 
« gressivement dilatées une intracrdnienne, le sac endolympha- 
« tique, une vestihulaire le saccule (') ». 


Aprés avoir ainsi résumé les diverses opinions admises, nous 
allons maintenant aborder nos constatations personnelles, Notre 
exposé sera bref, car il nous semble que le simple examen de nos 
préparations suffit amplement et mieux que toute description a dé- 
montrer ce que nous avancons. Rappelons que nos planches sont 
des microphotographies d’un embryon humain de 32 millimétres 
coupé horizontalement. 

Le premier fait qui s’impose est l’énorme importance a ce mo- 
ment de la masse labyriothique par rapport aux autres éléments 
voisins. Ceci n'a d’ailleurs rien d’étonnant, quand on se souvient 
que les formations ectodermiques dérivées de Yotocyste primitif ne 
sont qu’un revétement membraneux annexé aux différentes émana- 
tions de la VIII* paire, et que le systeme nerveux occupe une place 
prépondérante durant la vie embryonnaire. 

Noyés dans leur capsule cartilagineuse déja bien différenciée, les 
divers éléments constituant le labyrinthe membraneux couvrent 
presque tout le champ de la préparation (pl. I, fig. 3). Le canal 
cochléaire, perpendiculairement sectionné (fig. 3-9) atteint le niveau 
du cartilage de Meckel (fig. 3--/) ; la boucle du canal semi-circulaire 
supérieure (fig. 3-8) est presque sous-eutanée ; le sac endolympha- 
tique (fig. 6-77) déborde en arriére le sinus latéral. 

Aprés ce premier apercu général, limitons-nous aux connexions 
utriculo-sacculaires et & la morphologie de l’appareil endolym- 
phatique. 

1° La cloison interutriculo-sacculaire se présente bien comme le 
décrivent les classiques ; c’est-’-dire sous forme d’un repli détaché 
de la paroi labyrinthique externe et qui gagne la paroi profonde 
(pl. I, fig. 3, 73). ; 

('!) Idem, p. 214. 


if 
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Elle est constitace par une mince couche conjonctive, émanée du 
feutrage celluleux qui s’interpose entre les formations molles et leur 
capsule cartilagineuse. Sur ses deux faces, dunt l'une antérieure 
est sacculaire et l'autre postérieure utriculaire, cette charpente con- 
jonctive est tapissée par un revétement épithélial cubique. 

Cette cloison est compléte dans toute la partie haute du labyrinthe 
membrancux ; elle se présente alors comme une lame a peine plus 


PLANcHE | 


épaisse 4 sa périphérie qu’en son centre. Sa direction n’est pas tout 
a fait frontale, car son bord profond est légérement plus postérieur 
que son bord superficiel. 

2° Communication interutriculo-sacculaire. -— Dans la partic 
basse du labyrinthe, la cloison est au contraire incomplete ; sa partie 
interne fait défaut et elle n’atteint plus la paroi labyrinthique pro- 
fonde.: 


C'est ainsi que la communication entre les deux poches membra- 
neuses du vestibule se trouve établie, directement, par un orifice 
comme taillé l’emporte-piéce dans la cloison interutriculo-saccu-_ 
laire ; orifice qui n’a rien d'un canal, puisque sa longueur se résume 
uniquement a |’épaisseur de la si mince cloison. 
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Son diamétre est, par contre, bien plus considérable ; la 
planche Il (fig. 4, 73) montre Vorifice de communication assez prés 
de son. pourtour supérieur, alors qu'il n’a pas encore atteint son 
plein développement. Sur les coupes suivantes, on le voit s’élargir 
jusqu’a représenter peu prés la moitié interne de l'espace qui 
sépare les faces superficielle et profonde du labyrinthe mem- 
braneux. 


(Dé-alque de la planche I). 


. Cartilage de Meckel, 10, Capsule cartilagineuse du labyrinthe. 
2, Canal tubo-tympanigque de Keelliker. 11, Feutrage celluleux, 
3. Ebauche de loreille externe. 12. Saccule 

. Marteau. 13. Cloison inter utriculo-sacculaire. 
5. Enclume. 14. Utricule, 

. Etrier, partie annulaire, 15, Canal endolymphatique, 

. Facial. 16, Canal semi-circulaire postérieur, 

Canal semi-circulaire supérieur. 17. Sinus latéral, 
. Canal cochléaire. 


(Les parties cartilagineuses sont figurées en grisaille) 


Si l'on examine ces coupes 4 un plus fort grossissement, on voit 
que toute la circonférence de l’orifice imterutriculo-sacculaire est 
bordée par la couche épithéliale sus mentionnée a propos des deux 
faces de la cloison interutriculo-sacculaire. 


—— 
O 
% 
Fig. 3. 
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Nous sommes done loin des descriptions classiques, qui n’ad- 
mettent de communication interutriculo-sacculaire que par I’inter- 
médiaire des deux branches de bifurcation en Y du canal endo- 
lymphatique. 

3° Appareil endolymphatique. — Il est aisé de prévoir de tout ce 
qui précéde, que l‘appareil endolymphatique ne nous est pas apparu 
tel qu’on a accoutumé de le figurer. * 


PLANCHE |] 


L’examen de la Planche 1 et de son décalque (fig. 3) ne peut 
laisser aucun doute sur la facon dont le canal endolymphatique 
débouche dans le labyrinthe membraneux. Celte préparation montre 
en effet les deux cavités utriculaire et sacculaire séparées par une 
cloison, qui, pour étre mince, n’en est pas moins compléte a ce 
niveau. 

C'est juste en arriére de l'inserlion profonde de cette cloison, par 
conséquent dans la paroi interne de l’utricule, que vient s’ouvrir le 
canal endolymphatique, Il ne saurait étre question d'une termi- 
naison bifurquée utriculo-sacculaire, et moins encore uniquement 
sacculaire ; l’appareil endolymphalique se met, par son canal, en 
rapport direct et exclusif avec l'utricule. 


7 
4 
| 
2 


SUR QUEIQUES POINTS D'ANATOMIE DU LABYRINTHE 


393 


L’angle trés aigu sous lequel le canal endolymphatique aborde 
Yutricule suffit & expliquer le cap si saillant formé par la rencontre 
de la paroi profonde de l’utricule et de la paroi externe du canal. 
L’examen de la série des coupes montre que orifice par lequel 
le canal endolymphatique s’ouvre dans l’utricule atteint le niveau 
de la communication interutriculo-sacculaire ; mais l4 encore on ne 
peut retrouver le canal en Y des classiques. Un coup d’ceil jeté a la 
Planche II et & son décalque (fig. 4) montre mieux que toule des- 


Fig. 4. 
(Décalque de la planche [1). 
. Cartilage de Meckel. 


1 
2. Carotide interne. 11. Capsule labyrinthique. 
3. Ebauche de l’oreille externe. 12. Saccale. 


4. Canal tubotympanique de Kaelliker, 13, Orifice interutriculo-sacculaire. 


10, Canal cochléaire. 


5. Marteau, 14. Utricule. 

6. Enclume, 15. Canal endolymphatique. 

7. Etrier, 16. Canal semi-circulaire postérieur 
8, Facial. 17. Sinus latéral. 

g. Canal semi-circulaire supérieur, 


cription que le canal s’ouvre uniquement dans lutricule ; la 
cloison interutriculc-sacculaire et l'orifice qu'elle circonscrit sont 
nettement en avant de la berge antérieure de l’orifice du canal. 
Sans doute pourra-t-on remarquer que le débouché du canal 
endolymphatique est tout proche de l’orifice interutriculo-sacculaire 
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et voudra-t-on arguer de ce voisinage immédiat pour défendre la 
théorie classique d'une communication bifurquée de l'appareil endo- 
lymphatique avec les deux poches membraneuses du vestibule. 
Mais examen de la Planche II fait justice & cette objection ; elle 
montre clairement que la berge anlérieure de [orifice terminal du 
canal endolymphatique, et a fortiori que lorifice lui- méme, sont 
nettement en arriére de la communication interutriculo-sacculaire 


PLANCHE III 


et n‘intéressent que la paroi utriculaire profonde. Autrement di‘, }a 
cloison qui sépare l’utricule du saccule a une direction telle que si 
on la prolongeait en dedans, elle passerait enti¢rement en avant du 
débouché endolymphatique (reproduisant exactement la disposition 
de la Planche 1), sans jamais plonger dans la cavité méme du canal 
comme le figurent les classiques. En un mot, et toutes proportions 
gardées, il nous parait tout aussi inexact de donner au canal endo- 
lymphatique une terminaison & la fois utriculaire et sacculaire, 
qu'il serait erroné par exemple de faire aboutir la veine cave infé- 
rieure dans !'oreillette et dans le ventricule droits, sous prétexte que 
le débouché veineux dans l’oreillette est voisin de l’orifice auriculo- 
ventriculaire. 
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Si nous suivons d’avant en arriére le canal endolymphatique 
(Planches I, II, If), nous le voyons noyé dans ce'te partie profonde 
de la capsule labyrinthique cartilagineuse qui donnera ultérieure- 
ment les parois de l'aqueduc du vestibule. Son trajet général est a 
peu prés sagittal ; mais présente pourtant une légére courbure a 
concavité externe, due ace qu'il lui faut contourner la face pro- 
fonde du fond de l’utricule, ot s’ouvre la branche non ampullaire 
du canal semi-circulaire postérieur. 


(Décalque de la planche III). 


. Cartilage de Meckel, g. Sinus lateral. 

. Corotide interne. . Canal cochléaire. 

. Canal tubo-tympanique de Keelliker. 11, Capsule labyrinthique. 
Marteaa, 12. Bas fond du saccule 

Enclume. 13. Utricule. 

. Etrier. 1h 

Facial. 15 


. Canal semi circulaire postérieur. 
. Canal endolymphatique. 


. Canal semi-circulaire supérieur, 16. Sac endolymphatique, 


Cowl Doe wre 


C’est qu’en effet le canal endolymphatique longe profondément la 
branche supérieure du canal semi-circulaire postérieur, La 
Planche III et son décalque (fig. 5) nous montrent l’intimité de ces 
rapports chez le foetus. La branche inférieure du canal semi-circu- 
laire est intéressée par la coupe dans toute sa longueur ; on remarque 
son extrémité antérieure ampullaire, sur la face profonde de 
laquelle chemine sinon le canal endolymphatique lui-méme, plus 


16 
— --7 
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Fig. 5. 
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haut situé, du moins le tissus conjonctif qui le surplombe au milieu 
de la masse cartilagineuse, 

Le canal endolymphatique apparait plus en arriére, obliquement 
sectionné; il oceupe toule l'étendue de la lame chondrale située en 
dedans du canal semi-circulaire postérieur ; les deux canaux sont 
presque au contact l’un de l'autre. Cette méme préparation laisse 
deviner la direction de l'appareil endolymphatique en arriére du 


PLANCHE IV 


point oi le canal a été intéressé ; elle montre méme le sac endo- 
lymphalique, tangentiellement coupé, dont la section apparait juste 
en dedans du sinus latéral. 

Quant au sac endolymphatique (Planche IV, fig. 6, //), il se 
présente sous la forme d’une poche allongée, dont le grand axe 
est obliquement dirigé d’avant en arriére et de dedars en dehors. 

ll est appliqué sur la face profonde du squelette cartilagineux, 
noyé dans |’épaisse couche de tissu embryonnaire qui s¢tale entre 
ce plan chondral et la dure-mére. Il est & peu prés quatre fois plus 
long que large, et sa plus petite dimension n’est pas loin d’égaler le 
diamétre du sinus latéral. 

Le sac endolymphatique se poursuit trés loin en arriére ; il dé- 
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borde largement l'extrémité postérieure de la capsule chondrale 
périlabyrinthique, sur laquelle se moule le sinus latéral, comme 
nous l'avons indiqué dans de précédents travaux ('). Sur cette pré- 
paration (Planche IV, fig. 6), on voit que le sac recouvre et dépasse 
netlement le sinus (fig. 6, 8) au point ou ce dernier émet son émis- 
saire mastoidienne (fig. 6, 7). 

En résumé, examen de nos pices nous a montré que le laby- 
rinthe membraneux d’un embryon humain de 32 millimétres était 


Fig. 6. 
(Décalque de la planche IV) 


1, Canal tubo-tympanique de Koelliker. 7. Emissaire mastoidienne,. 
2. Manche du Marteau. 8. Sinus latéral. 
3. Facial g. Limagon, 
4. Canal semi-circulaire supérieur. 10, Utricule. 
5. Canal semi-circulaire externe. 11. Sac endolymphatique. 
6 


. Canal semi-circulaire postérieur. 


loin de se présenter comme le figurent les descriptions classiques. 
{° La communication interultriculo-sacculaire s’établit, non pas: 
par l'intermédiaire des canalicules en Y de l'appareil endolympha- 


(‘) H.-P. Contribution l'étude des complications veineuses des 
oto-mastoides (Thése, Paris, 1922, Arnette, édit.). — Le sinus latéral. Em- 
bryologie. Anatomie, 1923 (Arnette, édit.). 
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tique, mais bien direclement par un orifice percé comme a l’em- 
porle-piéce dans la partie inféro-inlerne de la cloison interutri- 
culo-sacculaire. 


2° La communication de l'appareil endolymphatique avec te 
labyrinthe membraneux intra-vestibulaire ne n'établit pas par une 
bifurcation de son canal en deux canalicules dont l'un irait a l'utri- 


_...Limagon 


le 


Utnicule 


Can.s.c. 


SUP 
Oriftce 


\; 
inler utr.sac--¥ 


Canal 


Sac 
Endol. 


~Can.s.c.post. 


Fig. 7. 


Labyrinthe membraneux droit d’un embryon humain de 52 millim., 
reconstitué d’aprés les coupes horizontales et vu par sa face supérieure. 


cule et l'autre au saccule ; il ne se fait pas davantage par ouverture 
dans le saccule, mais bien par un déhouché direct el exclusif du 
canal endolymphatique non bifurqué dans l'utricule. 

C’est cet aspect que nous avons voulu représenter par la 
figure 7. 


Terminons en remarquant que nous ne concevons pas comment, 
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chez l’adulte, cette disposition pourrait se modifier assez compléte- 
ment pour justifier les différentes descriptions que nous avons énu- 
mérées au début de cet article. Chez le feetus, dont nous reprodui- 
sons les coupes, les formations molles du labyrinthe sont compléte- 
ment développées : de plus, elles sont emprisonnées et fixées par un 
squelette cartilagineux assez nettement constitué pour ne plus se 
préter désormais 4 de grandes modifications topographiques. 


L’OTITE LATENTE, L’OTITE MECONNUE 
CHEZ LE NOURRISSON ET DANS LA PREMIERE ENFANCE 


Par LE MEE (') 


- L’otite chez le nourrisson et dans la premiére enfance est d’une 
fréquence considérable, mais depuis prés de deux ans que nous 
avons occasion de |’étudier systématiquement tant en clientéle 
privée qu’a notre consultation de l’hépital Bretonneau, nous avons 
pu nous rendre compte que la description classique ne correspon- 
dait pas toujours aux cas que nous avons pu observer. Nous voudrions 
attirer l’attention sur deux formes qui nous paraissent particu- 
ligrement intéressantes : la forme latente et la forme méconnue. 

Dans la premiére, les symptémes classiques habituels manquent, 
de sorte que l’attention du médecin n'est pas attirée du cédté de 
Yoreille. 

Dans Jotite méconnue, ces symptémes existent, mais ébauchés, 
paraissant au second plan dans le tableau clinique, de sorte qu’en 
refusant a l’otite la place & laquelle elle a vraiment droit, on ne voit 
que les complications et non la cause initiale. 

Les quelques remarques qui vont suivre sont empruntées a 
93 observations d’otite du nourrisson et de la premiére enfance que 
nous avons pu suivre dans leur évolution compléte. 

Il est bien certain que cette description n’a rien de définitif, 
mais comme la liltérature est pauvre en détails sur cette affection, 
il nous semble qu’il y a intérét 4 montrer dés maintenant les signes 


qui permettent de dépister et souvent de guérir cette maladie trés 
grave. 


Otite latente 


En effet, i] ne faut pas considérer l’otite latente comme une forme 
qui, la plupart du temps, n’est diagnostiquée que rétrospectivement 
par l’'apparition d'une complication. 

Depuis les travaux tout récents de notre collégue et ami Maurice 
Renaud sur la fréquence et la gravité de lotite, chez le nourrisson, 
travaux dont nous n’adoptons pas cependant toutes les conclusions, 
ilest certain que l’attention des médecins est beaucoup plus attirée 
sur la fréquence des complications auriculaires, ce qui nous permet 
a nous autres auristes, étant appelés plus tét, de reconnaitre lotite 


(2) Communication au X¢ Congrés International d’ Otologie, juillet 1922. 
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en temps convenable, c’est-a-dire 4 sa premiére étape, quand elle est, 
encore maladie de la caisse. 


Chez le nourrisson 


Les signes fonctionnels comme la douleur ne peuvent étre d’au- 
cune indication, pas plus que le changement brusque de coloration 
de la face, qui est tant6t pale et tantdt congestionnée dans le cou- 
rant de la méme journée, indices d’aprés Hallé de Votite latente du 
nourisson. Seuls les signes objectifs doivent nous guider. D’aprés nos 
constatations personnelles, le tympan peut se présenter sous trois 
aspects. Tantot il est en pleine voussure, fortement rosé ou rouge, 
le diagnostic de l’otite est alors aisé, tantét il n’est que trés légére- 
ment hypérémié, tantdt enfin sans aucune voussure, il est blanc 
mat ou jaune staphylococcique avec disparition du triangle lumi- 

° neux. C’est en particulier cette teinte livide du tympan existant 
sans voussure que nous considérons comme pathognomonique de 
lotite latente. 

En cas de doute, peut-on ponctionner avec une aiguille et une 
seringue de Pravaz ainsi que le proposent Renaud et Arbeltier, qui 
font de cette manceuvre un signe de certitude ? 

Nous ne croyons pas que la ponction du tympan puisse étre mise 
sur le méme plan que celle de la plévre ou des méninges. Il faut se 
rappeler en effet, comme |’a écrit M. Le Mare Hadour, que la trompe 
du nourrisson est courte et, toutes proportions gardées, d’un calibre 
considérable, de sorte qu’une simple aspiration est suffisante pour 
attirer dans la caisse les sécrélions muco purulentes qui probable- 

ment seraient restées dans le canal ou dans le rhino-pharynx. Et 

puis Vorifice créé par l'aiguille a beau étre de dimensions trés ré- 
duites, il n’en constitue pas moins une perforation avec toutes les 
conséquences qu'elle peut entrainer. 


Peul-on faire une paracentése exploratrice? 


On a dit qu’il valait mieux pécher par exces que par insuffisance 
et qu’il est préférable de faire une ponction blanche plutot que de 
méconnaitre une otite. Il est incontestable cependant que la para- 
centése peut favoriser l’éclosion d'une otite, car J’ouverture du 
tympan semble créer une prise d’air qui joue le méme rdle que 
tout orifice placé 4 la partie supérieure d’un réservoir rempli de 
liquide, c’est le foret du tonneau. Les auteurs qui mentionnent 
apparition de }’écoulement 24 ou 48 heures aprés une paracentése 
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a travers un tympan ayant donné l’impression d'un tambourin 
crevé et qui s’imaginent ainsi avoir devancé la suppuration, n’ont 
fait, en somme, que la créer. De toutes facons, si on a recours A cette 
paracentése, il faut immédiatement mettre un pansement stérile 
dans le conduit et ne faire aucune instillation de liquide. 


Dans la premiére enfance 


Dans la premiére enfance, l’otite latente s’observe surtout au 
début des maladies éruptives. Dans la rougeole par exemple, elle 
est visible & l’otoscope, avant méme l’apparition l’exentéme, 
mais il ne faut pas confondre cette otite avec celle qui survient a la 
période de desquamation, qui est l’otite classique dont le cortége 

« symptomatique ne peut passer inapercu. 

Au déhut de la scarlatine, Votite latente a une importance encore 
plus grande. Elle est contemporaine de l’angine qui la commande, 
mais elle peut continuer son évolution pour son propre compte. 
Aussi, dés que sur un tympan rouge de scarlatine, méme au début, 
apparait une tache jaunatre, il ne faut pas hésiter a faire une para- 
centése, car on trouve constamment du pus. C’est la fréquence de 
Votite latente du début, qui, a notre avis, explique la gravité toute 
particuliére de cette complication au caurs de la scarlatine, car mé- 
connue a sa premiére période, elle a déja franchi la limite de la 
caisse lorsque nous sommes appelés a la traiter. 

C'est encore l’otite Jatente qui explique les mastoidites d’emblée 
ou primitives admises partout sans qu'on puisse cependant en indi- 
quer la fréquence ; les proportions étant de 77 °/, de mastoidites 
sans olorrhée d’aprés Chauveau, Oppikoffer, Marcos Steinleger, 
tandis quelle n’est que de 21 °/, pour Salamo qui a basé sa statis- 
tique sur 150 mastoidites de la premiére enfance. 


Otite méconnue 


Toute autre est Potite méconnue. Ici Jes symptémes généraux pa- 
raissent tellement importants qu’on ne pense pas a I’otite, ou si l’on 
y pense, on tend a la considérer comme un épiphénoméne qui doit 
étre placé parmi les autres manifestations locales caractéristiques de 
l'affection en cause. 

Pourtant dés 1869, Parrot publiait une statistique de 95 °/, d’otites 
chez des sujets ayant succombé a des troubles pulmonaires ou intes- 
tinaux. Ponfik sur 100 autopsies découvre 90 suppurations de 
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Yoreille, Hartmann, chez 108 enfants morts de lésions intestinales, 
trouve 85 fois l'antre rempli de mucopus, Bert Ellis admet l’otite 
4 fois sur 5. On trouvera d'ailleurs cette bibliographie dans la thése 
d’Arbeltier. Tout récemment Maurice Renaud, par des constatations 
identiques, s’est efforeé de muntrer que l’athrepsie devait étre con- 
sidérée comme la complication d’une otite méconnue. Nous n’avons 
pas 4 discuter ce sujet qui reléve plutét de la compétence des pé- 
diatres que des otologistes, mais il nous semble que les lésions in- 
criminées ne sont pas de vérilahles otites. Ce sont des suppurations 
profondes, de véritables ostéo-myélites du rocher dans lesquelles les 
cavités auriculaires sont remplies de pus au méme titre que tout le 
tissu spongieux et qui, peut-étre, n’existent pas seules en tant que 
suppurations osseuses, puisqu’on ne fait mention d’aucune re- 
cherche sur les autres parties du squelette. De plus le trajet des 
fusées purulentes vers les centres, n'est pas celui que nous observons 
dans les complications craniennes de l’otite habituelle. La rareté des 
lésions tympaniques, l'intégrité fréquente des osselets, l'absence de 
pus au niveau des méningeset des cavités veineuses, remplacées par 
la congestion de l’encéphale avec cedéme sont trés particuliéres a ces 
ostéo-myélites diffuses. 

Nous laisserons done de cété l’otite décrite par Renaud, l’otite 
méconnue que nous signalons étant une véritable otite sur laquelle 
il est possible d’avoir une prise opératoire alors que tout drainage 
dans l’ostéo-myélite diffuse, paracentése ou antrotomie, est pure- 
ment illusoire. 


Chez le nourrisson 


Chez le nourrisson, l’otite méconnue se présente toujours dans les 
mémes conditions. Les symptémes que nous trouvons notés dans la 
plupart des observations consistent en délire, vomissements, gros 
foie, grosse rate, fiévre souvent élevée aux environs de 40 ou 41) 
perte de poids, de telle sorte que !e diagnostic est aiguillé sur une 
infection intestinale ou broncho-pulmonaire. C’est dans ces cas que 
les symptémes physiques ont une importance capitale. 

La plupart du temps, la membrane bombe fortement, surtout 
dans son segment postéro-supérieur, elle est tantét rosée, tantdt de 
coloration jaune, dans certains cas. elle proémine &Tintérieur du 
conduit, mais garde sa couleur normale. Lorsque ces signes 
n’existent que d’un seul edté, ils emportent le diagnostic. Lorsqu’ils 
sont unilatéraux, le doute est possible ; en effet, il ne faut pas con- 
fondre l’otite moyenne aigué avec la simple réaction catarrhale 
d'origine pharyngée, accentuation d’un signe que nous avons décrit 


404 LE MEE 


l’an dernier comme pathognomonique de l’angine rétrc-nasale, con- 
sistant en un petit liseré qui dessine un croissant aux confins de la 
membrane. Il faut se rappeler également que la rougeur et la vous- 
sure tympaniques chez le nourrisson peuvent étre de cause purement 
mécanique, la rougeur peut étre provoquée paf le simple contact du 
spéculum, d’autant plus facilement que les instruments de pratique 
courante ne sont pas d’un calibre convenable. Cette cause est encore 
plus manifeste lorsqu’on s'est servi du porte-coton pour faire la toi- 
lette du conduit. De méme la voussure peut étre de cause purement 
mécanique car, sous |’influence de augmentation de pression intra- 
tubaire déterminée par les cris que pousse le petit malade, le seg- 
ment postérieur du tympan, moins résistant, bombe dans le con- 
duit. Ces causes étant éliminées, a notre avis, l’otite vraie, paracen- 
tésable, n’existe que lorsque toule la membrane est prise; une 
voussure méme trés prononcée du segment postéro-supérieur, alors 
qu’il existe en avant une portion saine, n’appelle pas l'aiguille : c’est 
dans ces cas qu'en paracentésant et méme en ayant la satisfaction 
de voir sourdre quelques gouttes de sérosité, on crée souvent une 
otite. En revanche, ne pas paracentéser un tympan qui ne présente 
aucune voussure, mais dont la teinte se trouve modifiée d’une facon 
uniforme, c’est laisser se développer un foyer purulent avec toutes 
ses conséquences, 


Dans la premiére enfance 


Dans la premiére enfance, les signes généraux qui accompagnent 
l'otite méconnue sont moins intenses, la plupart du temps ils se ré- 
duisent & de la toux et surtout 4 une fiévre élevée qui ne -s’explique 
par aucun signe stétoscopique. Dans d'autres cas, l'enfant ne tousse 
pas et on fait intervenir une cause intestinale, mais qui ne peut étre 
prouvée On pense alors a l’otite, mais comme les signes classiques 
manquent, on en déduit qu'il s’agit d’une simple réaction tympa- 
nique incapable d’expliquer le tableau clinique. Et pourtant il y a 
otite, et otite grave, analogue 4 la péritonite septique au cours de 
certaines appendicites 4 réactions fonctionnelles discrétes. Le tym- 
pan n'a pas les caractéres classiques qu'on lui décrit dans Uotile 
moyenne aigué. Il ne présente aucune voussure, mais son aspect 
est dépoli, plus souvent granité sous forme de petites paillettes de 
givre comme des gouttelettes de rosée réparties sur toute l'étendue 
de la membrane qui est d’un rouge violacé foncé, avec disparition 
de la saillie du manche du marteau. Aucune manifestation dans les 
alentours, pas de douleur au niveau de la pointe mastoidienne, pas 
de douleur au niveau de l’antre, Il faut insister souvent auprés des 
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parents pour obtenir quelques renseignements sur ]’otalgie du début 
et il est remarquable de constater combien cette douleur est souvent 
peu intense, puisque le petit malade est amené a I’hdpital pour une 
toute autre cause. Telle est la forme aigué, & cdté de laquelle il faut 
placer une forme subaigué ou plut6t chronique. C’est un enfant 
qu’on est appelé a examiner la plupart du temps pour « savoir s'il a 
des végétations ». Au cours de l’examen, on apergoit, le plus fré- 
quemment d'un seul cdté, un tympan. qui a une teinte tout a fait 
spéciale. Il est pigmenlé jaune clair, souvent bouton d’or en tota- 
lité ou bien par plages siégeant de préférence dans la moitié infé- 
rieure. 

Quand on incise un tympan, j’avoue dans mon ignorance l’avoir 
fait au début, on constate qu’il est fortement épaissi, l’aiguille pa-’ 
raissant traverser une double membrane. I] est probable que ces 
caractéres spéciaux relevent de la transformation de petits héma- 
tomes, reliquats de poussées olitiques dont l’existence se trouve con- 
firmée par l’interrogatoire (on apprend que l'enfant a eu plusieurs 
crises d’otalgie, mais de trés courte durée) par la formule acoumé- 
trique en faveur d’une lésion de la transmission, enfin par l’explora- 
tion tubaire. Y aurait-il eu avantage & paracentéser au cours d’une 
de ces crises ? 

Le temps nous manque pour développer ce sujet, nous arrivons 
de suite 4 celte conclusion : 

Dans le jeune Age, la caisse n'est qu’une annexe du rhino-pharynx 
dont elle partage les destinées morbides. Sa participation est pour 
ainsi dire normale, elle ne devient pathologique qu’a partir du mo- 
ment ot le canal tubaire cesse d’assurer le drainage naturel. En 
somme tout le probléme dont nous avons essayé d’esquisser la dis- 
cussion, consiste distinguer chez l’enfant l’otite vraie, suppuration 
autonome, endogéne. qui doit ¢tre évacuée chirurgicalement, de la 
fausse otite ou plutdt de l'empyéme de la caisse dont le contenu est 


exogéne, qui est un état essentiellement passager et qui guérit spon- 
tanément. 
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OTITE MOYENNE PURULENTE LATENTE (‘) 
DU NOURRISSON 


Par le Dt Robert RENDU (de Lyon) 
Ex-interne des hépitaux, chef de clinique adjoint & la Faculté 


L'immense majorilé des médecins ignore que 90 °/, en moyenne 
des nourrissons qui meurent dans les services hospitaliers de mé- 
decine présentent l'autopsie une oto-antrite purulente double, 
alors quils n’ont jamais eu d’écoulement d’oreilles, pendant la vie. 
Pareille ignorance est bien excusable car jusqu’a 1921, aucun traité 
francais de Pathologie interne ou de Médecine infantile ne parlait 
de « l’Otite purulente latente du nourrisson. » 

Celle-ci est cepeffdant connue depuis longtemps puisque sans 
remonter jusqu’a Duverney, qui la signalait déja en 1683, elle a été 
magistralement étudiée par de Troelisch, de Wurtzbourg, dont les 
premiers travaux sur ce sujet remontent a 1858. 

- Un nombre considérable d’auteurs de toutes nationalités ont 
abordé la question depuis de Troeltsch. Tous arrivent aux 
mémes conclusions anatomo-pathologiques, c’est-a-dire recon- 
naissent l’extréme fréquence, a l’autopsie, des suppurations de 
loreille moyenne (75 & 100 °/,, suivant que les statistiques 
portent sur les trois ou quatre premiéres années de la vie ou 
seulement sur la premiére). Mais, si la fréquence de l'otile 
latente est unanimement reconnue, son importance clinique, 
autrement dit sa gravité, est encore trés discutée; les uns sou- 
tenant qu'elle est la cause la plus fréquente de la mort des 
nourrissons, les autres, les pédiditres, ne voulant y voir qu'une 
lésion concomitante insignifiante, une complication agonique. 
A tout bien considérer, l’otite latente ne mérile « ni cet excés 
d'honneur, ni cette indignité » et il semble bien qu’entre ces 
deux convictions extrémes, il y ait place pour une opinion 
intermédiaire. 

M. Maurice Renaud, de Paris, chaud partisan de la premiére 
opinion, ayant alliré 4 nouveau I’atlention sur ce sujet, dans une 
série de communications en 1921 et 1922, nous avons cru inté- 
ressant de publier des recherches que nous avions entreprises en 

1911, dans le service de notre maitre, M. Chatin, médecin des 

Hépitaux de Lyon. Nous commencerons par donner le résultat 


Communication au Congrés international d’Otologie, Paris, 
19 juillet 1922. 
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résumé de nos recherches ('). Nous discuterons ensuite la question 
de la gravité de cette aflection, aborderons le diagnostic et le trai- 
tement et terminerons en indiquant le sens dans lequel doivent 
étre orientées de nouvelles recherches. 


I. — Résultat de nos recherches 


Elles ont porté sur dix-neuf enfants de moins d’un an entrés 
dans le service de M. Chalin, 4 Vhépital de la Charité 4 Lyon, 
pour des affections médicales variées et morts au bout de deux a 
quatre semaines en moyenne (chiffres extrémes : quatre et 
soixante-dix jours). Une seule fois, les deux oreilles moyennes 
furent trouvées indemnes (enfant de un jour), pleines d’un liquide 
séreux brunatre physiologique. Dix-huit foig sur dix-neuf, c’est-a- 
dire dans 94°), des cas, la caisse etl'antre étaient pleines de pus 
ou de muco-pus (?), alors qu’aucun écoulement spontané d’oreilles 
n’avait été observé 4 l’hépital pendant la vie. L’otite était bilaté- 
rale dans quinze cas, unilatérale dans trois. Dans la plupart des 
observations, il s’agissait d’un pus franc, louable, lié, homogéne, 
jaune ou jaune verdatre. Deux fois seulement on trouva un muco- 
pus grumeleux. Quant ala muqueuse de l’antre et de la caisse, 
elle était presque toujours rouge, tuméfiée et épaissie. Dans 
quelques cas, elle était méme mamelonnée, comme polypiforme. 
Les examens bactériologiques ont tous été faits au laboratoire de 
la Faculté de Médecine par MM. Chattot et Dujol. Le pus pré- 
levé aseptiquement avec des pipettes faisait l’objet d’un examen 
direct au gram et au ziehl et d'un examen de cultures faites sur 
divers milieux. Sur dix-sept examens pratiqués, il s’agissait sept 
fois de pus mono-microbien, dix fois de pus bi-microbien. On 
trouva, seul ou associé, le pneumocoque onze fois, le staphylo~ 
coque huit fois, le streptocoque et le pneumo-bacille chacun trois 
fois, le diplocoque une fois, le bacille de Koch une fois. A noter 
que ce dernier a été trouvé chez un nourrisson mort de méningite 
et de bronco-pneumonie tuberculeuses, Les associations micro- 


(*) Se reporter pour les observations & un article du Journal de médecine 
de Lyon fait en collaboration avec M. Cuatixn et en cours de publication 
(Cf. Bibliographie) . 

() Nous avons procédé aux autopsies de la facon suivante : tantét, aprés 
ablation de la calotte cranieane, en détachant par 2 traits de scie le rocher 
tout entier ; tantot, le rocher restant en place, en éventrant le toit de la 
caisse et de l’antre avec la pointe d'une cisaille de Liston; tant6t en nous 
contentant d’aspirer le pus avec une pipette de verre elfilé introduite dans la 
caisse & travers le tympan. 
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biennes les plus fréquemment rencontrées ont été les. suivantes : 
pneumocoque-staphylocoque : cing fois; pneumocoque-pneumo- 
bacille : deux fois. Cette flore microbienne ne différe pas de 
celle qu’on rencontre habituellement dans le pus des otites 
aigués. 

Si l’on confronte les feuilles d’observations avec les protocoies 
d’autopsies, on voit que nos cas peuvent se diviser en trois 
groupes, 

1** Groupe. — Mort explicable par des lésions n’étant pas 
d’origine otitique : hémorragie méningée, méningite tubercu- 
leuse, coqueluche avec congestion cérébrale, maladie bleue, 
broncho-pneumonie.' 

2° Groupe. — Mort explicable par des lésions vraisemblablement 
d’origine otitique : congestion méningo-encéphalique, infarctus 
pulmonaire, gangréne pulmonaire. 

3° Grouve. — Mort explicable par des lésions presque sirement 
d’origine otitique : cas ot l'enfant n’a présenté ni troubles digestifs 
ni phénoménes broncho-pulmonaires pendant la vie et ou l’olite 
purulente a été la seule lésion trouvée a l’autopsie. 

A ces dix-neuf cas d’otite latente observés post morlem avec 
M. Chatlin, nous joignons l’observation suivante qui concerne une 
otite latente, que nous avons récemment diagnostiquée pendant la 
vie et traitée. 


Ch. Gabriel, 1 an, 7 kg. 400, vu pour la premiére fois le 7 mai 1922. 
Ne va pas trés bien depuis deux mois. Est grognon. mal entrain, tousse 
et vomit, dort mal et présente presque continuellement un peu de fiéyre 
le matin. La courbe de poids se ralentit ov reste stationnaire. Para- 
centése tympanique droite le 10 et gauche le 12. Pus surtout 4 droite. 
Grande amélioration les jours suivants. L’enfant reprend son entrain, 
s’amuse, dort mieux, tousse moins, n’a plus de fiévre et sa courbe de 
poids remonte. On note du pus sur les méches d’oreilles pendant 10a 
12 jours. Le 11 juin, la température remonte, le nez se met & couler, 
Venfant éternue, tousse et a quelques vomissements. Le 12, il devient 
grognon, ne joue plus. Le 13 et le 14: 39°5, 3902 le soir; l’enfant semble 
souffrir. On me l’améne le 16, présentant toujours les mémes symptomes. 
Je fais une paracentése & gauche. Dans les heures qui suivent, l'enfant 
va mieux, est plus entrain, moins énervé. La température tombe rapide- 
ment de 39 le 168 38 le 37 et 37 le 18. L’appétit revient. La courbe 
de poids monte rapidement. La méche doreille est restée imbibée de 
pus malodorant pendant 4 a 6 jours... L’enfant, revu, le 30 juin, va tout 
a fait bien. 


Il s'agit en somme d’un enfant qui trainait une otite latente 
8 q 
depuis vraisemblablement deux mois et chez qui des paracenteses 
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ont fait disparaitre en quelques jours la température et les symp- 
tomes généraux. Aprés une accalmie d’un mois, nouvelle poussée 
fébrile avec coryza et trachéite. Une paracentése calme immédiate- 
ment la fiévre et l’agitation ; l’appétit revient, les autres sympt6mes 
disparaissent. 


II. — Gravité de l’affection 


Nous répondrons d’abord a trois catégories d’objections et 
examinerons ensuite quel retentissement I’otite latente peut avoir. 
sur les organes du voisinage et sur l’organisme tout entier. 

ie Objection, — L’otite latente est un épisode infectieux ter- 
minal, une complication agonique. 

Cette opinion n'est plus soutenable depuis que M. Maurice 
Renaud, par des recherches cliniques portant sur cinquante cas, 
‘a prouvé que |’otite existait déja au moment de l'entrée du nour- 
risson |’hépital. 

2° Objection. — Dans 30 °/, des cas (Veillard, Le Marc Hadour, 
Variol), Votite latente est due a une. chite du pus naso-pha- 
ryngien dans la caisse du tympan, pénétration facilitée par le 
décubitus, la largeur et la briéveté de la trompe d’Eustache chez le 
nourrisson. 

Nous répondrons : 

a) Que les recherches histologiques (Barety et Joseph Renaul 
1869, Maurice Renaud, 1921) ont prouvé que dans tous les cas 
d’otite latente, la muqueuse était enflammée, méme lorsqu’elle 
paraissait saine macroscopiquement. Le pus se forme donc bien 
sur place et n’est pas déversé du cavum dans la caisse ; 

b) Il faudrait prouver qu’un liquide puisse pénétrer par capilla- 
rité ou pesanteur dans l’oreille moyenne, ce qui n’a pas été fait; 
une solution de bleu de méthyléne instillée par nous dans le nez n'a 
pas été retrouvée post mortem dans lacaisse du tympan; 

c) A supposer que l'eau puisse pénétrer ainsi, il n’en serait sdre- 
ment pas de méme d’un liquide visqueux et adhérent, comme le 
muco-pus naso-pharyngien ; 

d) D’ailleurs, ce que l’on trouve dans lotite latente n’est pas un 
muco-pus glaireux, analogue a celui du nez, mais du pus vraiment 
homogéne, louable ; 

e) Si le muco-pus passait si facilement du cavum dans loreille, 
il en serait de temps en temps de méme du lait provenant de vo- 
missements en décubitus dorsal. Or, nous ne l’avons jamais ren- 
contré dans nos autopsies ; 


/) l.a trompe permet bien la sortie du pus parce que celui-ci, 
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formé dans des cavités inextensibles, ne peut pas s’échapper par 
ailleurs ; il n’en est pasde méme du muco-pus nasal, qui a toute 
liberté pour descendre du cavum dans le pharynx buccal ou refluer 
«lu cavum dans les fosses nasales. 

3° Objection. — L’otite lalente est une suppuralion chronique 
concomitante sans importance (Olilis concomitans de Heermann 
1898), analogue aux suppuralions sinusiennes (maxillaire, fron- 
tale, etc.) que divers auteurs (Harkes, Grunwald, Killian) ont 
trouvées dans 36 °/, des autopsies d’adulles. 

L’argument n’est pas sans valeur. Nous concédons qu’il est pro- 
bable que l’otite latente est de temps en lemps — peut-étre méme 
assez souvent — un épisode infectieux, une suppuration conco- 
mitante sans importance, au méme Litre que la sinusite latente 
signalée ci-dessus. Nous ferons remarquer cependant que, d'une 
part, le voisinage des méninges et du cerveau, d’autre part, la 
vulnérabilité toute spéciale des voies digestives et respiratoires 
du nourrisson contribuent 4 donner 4 J’olite latente une impor- 
tance et une gravité que n’a pas la sinusite latente de l'adulte et 


ceci nous améne & examiner en quoi peut consister la gravité de 
cette affection. 


Celle-ci peut se compliquer de : 


1° Masloidile : Salamo (1906) cite dans sa thése trente-deux cas 
de mastoidite apparue chez le nourrison sans écoulement d’oreille 
antérieur ; 

2° Complications intra-craniennes classigues. Abces du cerveau. 
Méningite suppurée, thrombo-phlébite. Ces complications, en 
réalité, sont trés rares, sauf peut-élre la thrombose des sinus de la 
-dure-mére, rencontrée a plusieurs reprises par Maurice Renaud et 
qui ne serait pas exceptionnelle si on la recherchait systématique- 
ment au cours des autopsies ; 

3° Congestiou méningo-encéphalique simple de voisinage, si- 
gnalée par de Troellsch, Cozzolino, 1896, Renaud, 1921 et de 
nombreux auteurs, et qui explique certains phénoménes termi- 
maux d’allure méningée que l'on observe souvent chez le nour- 
risson ; 

4° Septicémies. — Elles sont souvent d’origine otitique, mais, 
faute d’examen des rochers, ne sont pas toujours rapportées & 
leurs véritables causes. Elles s'accompagnent d’ailleurs fréquem- 
ment de symptémes digestifs qui simulent des gastro-entérites 
(Lenoble, 1897 ; Hutinel et Lesne, 1898). 

5° Dégénérescence amyloide. — Foie, rate, rein. Elle a été si- 
gnalée par Grossmann (1913) dans les suppurations otitiques au 
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bout de quelques semaines seulement et mériterait d’étre recher- 
chée systématiquement chez le nourrisson. 

6° Lésions pulmonaires graves. Infarctus. Gangréne. — Signa- 
dées par Hutinel et Guillemot, 1899-1906, et résultant de thrombose 
olitique ; 

7° Lésions loxiques des reins. — Décrites par Simons, 1898. 

8° Troubles gastro-intlestinaux par pyophagie. — Sans aller 
jusqu’a prétendre que l’athrepsie est d origine olilique, il est per- 
mis d’affirmer que |’otite latente n’est pas étrangére a la produc- 
tion de certains troubles gastro-intestinaux du nourrisson (vomis- 
sements, diarrhée, anorexie, perle de poids). En effet, on sait 

<depuis longtemps (7riboulet, 1898 ; Aviragnet, 1899-1901 ; Lan- 
dolé, 1901; Altias, Audat, 1898; Guinon, 1906; Rouax et Josse- 
rand, 1906; Vartol, 1905, etc.), que les inflammations du naso- 
pharynx sont une cause importante, surtout chez l'enfant, de dys- 
‘pepsie et d'entérite. Or, tout ce qu’on a dit des troubles digestils 
-(origine nasale s’applique aussi a |’otite du nourrisson, complica- 
dion presque fatale des rhino-pharyngites. 

Qu'esl-ce au fait qu'une olite latente? C’est une otite aigué non 
diagnostiquée au début par suite de l’absence d’écoulenient 
‘d'oreilles et devenue chronique du fait méme de la résistance du 
dympan. li en résulte que la formation de pus dans la caisse et 
Yantre étant continuelle, le ¢rop-plein se déverse incessamment 
dans le cavum par l’orifice tubaire. L’otite latente est donc un vé- 
rilable abceés fistulisé dans le tube digestif. L’enfant ne sachant 
ui expectorer ni se moucher, on peut affirmer que foué nourrisson 
atteint d’otite lalenle est pyophage. Il est amusant dés lors de 
songer aux inutiles raffinements d’asepsie alimentaire auxquels 
sont soumis ces nourrissons pyophages qui, a chaque gorgée de 
lait stérilisé, sont exposés a avaler en méme temps un peu de leur 
pus otitique. 

Les troubles digestifs du nourrisson par déglutition du pus oti- 
dique ont été signalés depuis longtemps (Minor, 1894; Ponfick, 

1897 ; Hartmann, 1898; Barhillon, 1903; Gruening, 1904; Kis- 
chi, de Formose, 1906 ; Amadon, 1908 ; Fischer, 1908). 

Kischi, en particulier, est l‘auteur d'un trés intéressant article 
sur la dyspepsie d'origine otitique chez le nourrisson. I] rapporte 
plusieurs cas typiques oi la guérison avait été oblenue par para- 
centése des tympans ou trépanation mastoidienne, 

Les travaux de M. Maurice Renaud, entrepris sur une grande 
chelle, ne font que confirmer les conclusions thérapeutiques de 

auteur japonais. 
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III. — Pronostic 


D'aprés M. Maurice Renaud, il est trés grave. La ponction aspi- 
ratrice systématique du tympan lui a permis de dresser la statis- 
tique suivante : l’otite latente diagnostiquée pendant la vie chez les 
nourrissons hospitalisés et abandonnée a elle-méme donne 100 °/, 
de mort (28 cas sur 28). Soignée localement (une ou plusieurs pa- 
racentéses ou antrotomies), elle ne donne plus que 68 °/, de mor- 
talité (31 cas sur 45). Arbellier, 1922, p. 17. 


IV. — Diagnostic 


Barély el Joseph Renaut, 1869, avaient observé que « beaucoup 
d’enfants nouveau-nés, aprés avoir paru entendre a leur naissance 
les sons aigus du sifflet, cessaient parfois, ppu de temps avant la 
mort, de les percevoir », Ces auteurs, aulrement dit, semblent 
avoir entrevu la possibilité de diagnostiquer I’olite latente grace au 
réflexe cochléo-palpébral. Quelque intéressantes que soient ces re- 
cherches, nous ne croyons pas cependant que l’absence du réflexe 
audilif puisse permettre de porter le diagnostic d‘otite latente. 

Les signes oloscopiques sont encore plus infidéles. Si, dans les 
formes aigués ou les poussées aigués des formes prolongées, on 
peut voir de la rougeur et du bombement du tympan, dans |’im- 
mense majorilé des cas, celui-ci est normal ou ne présente que de 
minimes modifications (teinte légerement rosée, rougeur le long du 
manche du marteau). Aussi la paracentése était-elle considérée 
jusqu’a ces derniers temps comme l'unique moyen de diagnostic. 
Elle présente cependant des inconvénients. 

1° Malgré son innocuité au point de vue de la restilutio ad inle- 
grum de la membrane tympanique et de la fonction auditive, elle 
peut étre refuscée par cerlaines familles et méme par des médecins 
timorés qui croient encore que le tympan a pour l’oreille la méme 
importance que la rétine pour ; 

2° De plus, comme chacun sait, l’écoulement de pus qui suit ‘a 
paracentése est rarement immédiat et abondant. Aussi lorsque, au 
bout de douze ou vingt-quatre heures, on retire du conduit une 
méche imbibée de pus, l’auriste est quelquefois accusé in pelto 
d’avoir « infecté l’oreille de l'enfant » par sa paracentése ; 

3° Enfin, le pus est parfois si épais qu'il a peine a se frayer un 
passage a Lravers la mince fente réalisée par la paracentése, fente 
qui d'ailleurs a souvent tendance A se refermer trop vite. Pour ces 
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diverses raisons, la paracentése est un precédé peu commode et 
infidéle. Aussi n’est-ce pas un des moindres mérites de VM. Maurice 
Renaud que d’avoir, en 1921, préconisé la ponction aspiratrice 
systématique de l’oreille moyenne des nourrissons malades. Cette 
ponction se fait sous contrdle du miroir frontal avec une aiguille 
de 5/10° de millimétre de diamétre, montée directement sur une 
seringue de Pravaz. La seule difficulté consiste a avoir des aides 
sachant immobiliser une téte de nourrisson, ce qui exige beaucoup 
plus de force qu’on ne l’imagine. Le pus est souvent si épais qu'il 
bloque immédiatement l’aiguille, mais il suffit de moins de 1 milli- 
métre cube pour faire un étalement sur lame en vue d'un examen. 

La ponction tympanique doit devenir d'un usage courant dans 
les services de nourrissons. Elle sera méme bien plus souvent in- 
diquée que la ponction rachidienne, a plus forte raison que la 
ponction pleurale. Elle devra étre faite systématiquement toutes les 
fois qu’on se trouvera en présence d'un nourrisson présentant un 
syndrome infectieux de causes plus ou moins obscures, accom- 
pagné ou non de phénoménes bronchitiques ou gastro-intesti- 
naux, 


V. — Traitement 


I] sera prophylactique et curatif : 
1° Traitement prophylactique. — C’est le traitement de la rhi- 
nite ou de la rhino-pharyngite du nourrisson (Lau(mann, 1913 ; 
Chatin, Le Mée et Vesselle, Robert Leroux, 1921) ; 

A. Moyens mécaniques. — a) Aspiration des mucosités nasales 
a la poire de caoutchouc ; 

b) Tenir toujours la téte de l’enfant dans une position voisine 
de la verticale pendant toute la durée de la tétée (sein ou bibe- 
ron) ; 

c) Aprés la tétée, toujours coucher sur le cété les enfants sujets 
aux vomissements ; 

d) D’une facon générale, éviler le plus possible le décubitus 
horizontal prolongé des nourrissons malades (Marfan, Lesage, 
1913). Les changer fréquemment de position dans leur berceau et 
les prendre plusieurs heures par jour sur les bras. 

B. Moyens antiseptiques. — Instillations nasales de sels d'argent 
colloidal (collargol ou argyrol, en solutions aqueuses ou glycé- 
rinées, de 1/20 & 1/50, précédées ou non d’huile adrénalinée). Ins- 
tillations nasales par les voies lacrameles de collyre argyrolé a 
10°/, (Chatin, 1921). 

C. Moyens opératoires. — Méme lorsqu’il n'y a pas de signes 
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d’obstruction nasale, on devra rechercher par le toucher (fait avec 
le petit doigt en s'aidant d'un miroir 4 rhinoscopie postérieure 
pour soulever le voile) les végétations adénoides et les opérer s’il y 
a lieu, 

2° Traitement curalif. — Large paracentése tympanique précoce, 
suivie de l’introduction d’une méche qu’on renouvellera les jours 
suivants. Lavages d'oreilles sila suppuration est abondante, plus 
ou moins épaisse ou fétide. Instillation de solutions antiseptiques : 
argyrol, huile eucalyptolée, dans le conduit. Si l’orifice tympanique 
a tendance a se refermer et que l'état général de l’enfant ne s’amé- 
liore pas, on refera une paracentése ou l'on aura recours & la tré- 
panation antrale (Ponfick, Kischi, Maurice Renaud, 1921). Les 
résultats seront d’autant plus efficaces que la maladie aura été 
diagnostiquée plus tét et les procédés opératoires appliqués de 
facon plus précoce. II va sans dire que ce traitement nécessitera la 
collaboration étroite de l’otologiste et du pédiatre. 


Vi. — Recherches a entreprendre ou a poursuivro 


Nous {terminerons par l’énumération de quelques recherches 
appelées nous semble-t-il, A éclairer certains points de la ques- 
tion, 

1° Recherches cliniques. — A. Etude du réflexe cochléo-palpé- 
bral du nourrisson en vue du diagnostic de l'otite latente. 

B. Examen de l’audition des enfants soignés quelques années 
auparavant pour otite latente. Celle-ci peut-elle étre cause de surdi- 
mutité, comme certains le prétendent ? 

C. L’otite latente guérie laisse-t-elle des séquelles tympaniques- 
(épaississement) ou osseuses (persistance de l’architecture diploé- 
tique) (Wulmaecker, 1913). 

PD. Recherche systématique des végétations adénoides par le 
toucher naso-pharyngien et traitement opératoire. I] doit y avoir, 
chez le nourrisson comme chez l'enfant, des végétations adénoides 
ne génant ni la respiration ni la déglutition et cependant provo- 
quant des olites, autrement dit des végélations infectantes et non 
obstruantes. 

FE. Influence du traitement précoce de l'otite latente sur la mor- 
talité avec une série témoin de nourrissons ne recevant pas de 
soins locaux (continuation des recherches de M. Maurice Renaud). 

2° Recherches anatomo-gathelogiques. — A. Vérifier l’absence 
dotite latente chez les nourrissons des services de chirurgie morts 
d’accidents ou de maladies aigués chirurgicales. 
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B. Mettre 4 découvert l’orifice tubo-pharyngien et voir si la 
pression sur le tragus suffit 4 faire sourdre le pus par la trompe. 
C. Recherche systématique, aux autopsies, de la carie des osse- 
lets, des lésions de l’oreille interne, de la présence de végétations 
- adénoides, de la présence de caillots dans les divers sinus de la 
dure-mére (Renaud), de la dégénérescence amyloide : foie, rate, 
rein. 

D. Vérifier la pénétration dans la caisse, par la trompe, de solu- 
tions de bleu de méthyléne instillées dans le nez pendant la vie. 
On pourrait remplacer ces solutions par du liopodol opaque aux 
rayons X. 

E. Mesurer comparativement la résistance du tympan du _ nour- 
risson et de celui de l’adulte (insufflations d’air dans la trompe). 
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FAIT CLINIQUE 


HERNIE CEREBRALE CONSECUTIVE A UNE INTERVENTION 
SUR LE GOLFE DE LA JUGULAIRE, GUERISON 
PAR EPIDERMISATION DE LA TUMEUR, APRES ECHEC 
DE DEUX TENTATIVES DE RESECTION 


Par Ie D} G. DUTHEILLET DE LAMOTHE de Limoges 


Ancien interne des Hopitaux de Paris. Chet du service d‘oto-rhinologie 
de l'hdpital général. 


Le 11 juin dernier, je suis appelé d’urgence auprés de M'* X, 
14 ans, grande fillette d’apparence chétive, atteinte depuis plusieurs 
années de suppuration chronique de l’oreille droite. A diverses re- 
prises, elle a souffert de cette oreille et une opération a été con- 
seillée par plusieurs médecins. Depuis 4 jours, les douleurs se sont 
manifestées plus vives que jamais, s’accompagnant de vomisse- 
ments, de frissons, d’altération grave de l'état général. La tempéra- 
ture est 440 degrés; le pouls petit, faible, presque incomptable, 
a 140. Le faciés reproduit trait pourtrait celui décrit dans les clas- 
siques comme caractéristique des grandes infections : visage grippé, 
teint subicterique, lévres fuligineuses, langue trés séche, vérita- 
blement rotie, etc. 

Contrastant avec cet état général trés grave, peu ou pas de 
signes, locaux. La pression profonde sur la mastoide réveille une 
douleur, mais il n’exisle ni rougeur ni gonflement. Malgré une re- 
cherche minutieuse, on ne trouve non plus aucun signe d'atteinte 
des méninges ou des centres nerveux. L’état intellectuel est intact. 

En présence de symptémes aussi graves une intervention d’ur- 
gence s imposait. Ayant averti au préalable les parents de la gra- 
vité extréme du cas, je la pratiquai le méme soir a 17 heures. 

Anesthésie au chloroforme, la coque mastoidienne, exception- 
nellement épaisse et résistante pour une enfant de cet Age, étant 
enlevée, je tombe sur un énorme cholestéatome ayant compleéte- 
ment détruit les cellules, mis a nu dans toute l'étendue de la ré- 
gion dure-mére et sinus, et transformé toute la région en une vaste 
cavilé pleine de débris infectés et horriblement fétides. La paroi 
du sinus couleur feuille morte est trés friable et se déchire a la 
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premiére tentative de ponction a l’aiguille de Pravaz, sans qu’il se 
produise d’ailleurs aucun écoulement de sang. 

Aprés nettoyage soigneux de la vaste cavité ainsi conslituée, je 
poursuis les lésions de proche en proche jusqu’au golfe de la ju- 
gulaire. Ce temps de l’opération a été grandement facilité par l’ex- 
tréme friabilité de {l'os, lequel est littéralement « pourri » suivant 
lexpression populaire. 


Fig. . 


Ce golfe alteint, comme il ne se produit aucun écoulement de 
sang, je décide de lier la jugulaire. Ayant changé de gants et d’ins- 
truments, je mets celle veine a nu dans toute la hauteur du cou : 
le thrombus s’étend jusqu’au dessous du tronc thyrolinguo-facial. 
Aprés section entre deux ligatures, je reséque la totalité du vais- 
seau, et referme partiellement mon incision cervicale sur un drain 
Le lendemain de |’opération, l'état de la malade est si grave, que 
jautorise les parents l’emmener de l‘hopital. Le surlendemain 
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légére amélioration : la T est retombée a 38°,5-39, le pouls suivant 
la méme marche, la langue est moins séche, le sub-ictére adisparu. 
Je fais alors pratiquer l’auto-homo-serotherapie intensive (1 in- 
jection journaliére sous cutanée de dix centimétres cubes de sang 
pris par ponction a la veine céphalique) et 4 mon grand étonne- 
ment, l’amélioration constatée persiste et s’accentue. Dix & douze 
jours plus tard, l'enfant parait hors de danger. 

Rentrée chez elle, la malade vient réguliérement se faire panser 
a Ihépital tous les deux jours. La plaie du cou était refermée 
depuis longtemps et la cavité d’évidement paraissait en bonne voie 
d’épidermisation, lorsque, six semaines aprés ]a premiére inter- 
vention, la ‘religieuse chargée des pansements, remarqua la pré- 
sence a la parlie postérieure de la plaie d’un gros bourgeon 
mollasse, saignant au moindre contact. 

En examinant ce bourgeon deplus prés, je constatai qu’il s’agis- 
sait d'une hernie cérébrale, du volume d’un gros haricot, qui s’était 
fait jour & travers une perforation spontanée de la dure-mére en 
arriére du sinus latéral, ou plutét de emplacement ou se trouvait 
jadis ce sinus. Rappelons a ce sujet que lors de l’opération, j’avais 
trouvé la paroi de ce sinus extrémement friable et fragile. Il devait 
en étre de méme de la dure-mére voisine. I] est & remarquer en 
effet que, 4 aucun moment, il n’a été fait de pansement compressif 
ou d'applications d'une substance caustique quelconque, ayant pu 
déterminer cette perforation méme au niveau d’une dure-mére fon- 
gueuse. 

C’est la troisiéme fois, depuis que je m’occupe de chirurgie de 
loreille quej’ail’occasion deconstater]’ apparition de semblables acci- 
dents,chez des malades ayant été atteints d‘infection & forme grave. 

Je reséquai d’un coup de ciseaux cette petite hernie et appliquai 
un pansement compressif. Malgré ces manceuvres, la hernie se re- 
produisit dans les jours suivants, considérablement augmentée de 
volume. Je partais 4 ce moment 1a en vacances; durant le mois 
d'aoit, le Docteur Ill qui me remplagait, reséqua, & deux reprises 
nouvelles le tissu nerveux hernié, cela sans déterminer le moindre 
trouble comme il est de régle en pareil cas. Les deux fois la hernie 
se reproduisit plus volumineuse que la précédente. 

A mon retour, le 1°" septembre, je constate la présence, derriére- 
la cavité d’évidement presque cicatrisée, d'une masse de tissu 
mollasse de la grosseur d’une forte noix. Cette masse est élastique, 
renittente, toutefois non réductible. Elle fait hernie a travers un 
orifice beaucoup plus petit qu'elle, dont le collet rigide l'étrangle, 

la partie extériorisée s'épanouissant en champignon. Le tissu est 
rougeatre, ne présentant nulle trace de sphacéle. 
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Etant donné l’insuccés des tentatives de résection précédem- 
ment faites, et craignant en les renouvelant de déterminer de la 
meningo-encéphalite, je décidai de laisser les choses en l'état, me 
bornant a appliquer un pansement légérement compressif, large- 
ment imbibé de baume du Pérou. Le résultat fut trés favorable. 
Depuis que ce mode de traitement a été mis en ceuvre, la hernie 
n'a pas augmenté de volume. Insensiblement elle s’est recouverte 
d’épiderme et actuellement Ja cicatrisation peut élre considérée 
comme complete. 

Il est vraisemblable que c'est une partie du cervelet qui s'est 
ainsi herniée. En la refroidissant partiellement par un jet de chlo- 
rure d’éthyle, j’espérais pouvoir étudier physiologiquement cet 
organe dans des conditions analogues a celles ou se trouvait Barany. 

‘événement n’a pas répondu a mon attente, la réfrigération n‘ayant 
donné aucune modification, aucun mouvement soit au niveau des 
membres soit au niveau des yeux. 

Quel est l'avenir réservé a ma petite malade ? J’espére fermement 
qu il sera favorable. J] est probable qu’a la longue, le tissu hernié 
subira la transformation fibreuse et se réduira de,lui-méme a peu de 
chose. En attendant cette évolution spontanée, je me propose de 
protéger cette région sensible contre tout choc. dangereux, en re- 
couvrant loule la régionavecun appareil en celluloide moulé ad hoc, 
et maintenu en place par un simple ruban. 

L’évolution en plusieurs temps de la maladie, nous explique 
comment la fillette a pu y résister. A mesure que l’infection forgait 
une des barriéres que lui opposait la nature, il s’en constituait une 
avtre. C'est ainsi que les espaces arachnoidiens cloisonnés par des 
adhérences ne se sont point laissés envahir lors de la perforation de 
la dure-mére. 

Cette observation nous a paru intéressante 4 rapporter 4 cause 
non seulement de sa rareté, mais surtout, parce que le souvenirdu 
procédé qui m’a réussi dans un cas de hernie cérébrale particu- 
ligrement grave et résistant au mode de traitement classique, 


pourra peut étre aider un collégue embarrassé devant un cas ana- 
logue. 
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RADIUMTHERAPIE 


A. Esguerra, O. Monod et G. Richard. — Généralités sur l’em- 
ploi des substances plastiques en curiethérapie de surface (Journal 
de Radiologie et d Electrologie, juillet 1922). 


A, Esguerra. O. Monod et G. Richard. — Préparation des piéces 
plastiques destinées 4 la curiethérapie des diverses régions de la téte 
et de la partie supérieure du cou (Journal de Radiologie et 
d’Electrologie, février 1923), 


Les applications de Radium en surface datent des premiéres tentatives 
de la curiethérapie. Elles paraissaient un peu abandonnées et détronées 
par l'introduction des aiguilles radiféres dans l’épaisseur de la tumeur. 
Pourtant, depuis que les principaux Instituts de Radiumthérapie ont a 
leur disposition des quantités de radium plus importantes, l’attention 
des radiumthérapeutes a été altirée & nouveau vers elles. On a tenté 
d’employer le radium au loin, & la fagon des rayons X, sans pouvoir 
atteindre la grande distance a laquelle on peut éloigner l’ampoule Coc- 
lidge. Si l’on peut placer des tubes de radium en collier et & quelques 
centimétres de la peau, tout autour du cou par exemple, il en résultera 
que l’action des radiations portera en méme temps sur la tumeur et sur 
tous les territoires lymphatiques, que l'action du radium sera 4 peu prés 
égale sur tous les points de la tumeur, et que cette concentration simul- 
tanée de toutes radiations, émises tout autour du cou, donnerale maximum 
deffets thérapeutiques, sur la partie centrale cervicale, la base de la 
langue ou le pharyngo-larynx en l'espéce. Enfin, comme il est admis 
que les radiations de radium sont beaucoup plus cancéricides que ne 
peuvent l’étre les rayons les plus durs, ou mieux de plus courte lon- 
gueur d’onde, émis par l'ampoule Roentgen, on devine quel progrés 
serait accompli lorsqu’on aura pu réaliser ce modus faciendi. C’est & la 
technique de ce nouveau mode de traitement que sont consacrés les deux 
mémoires de MM. Esguerra, 0 Monod et G. Richard, résultats de leurs 
recherches poursuivies depuis 1919 & l'Institut du Radium de Universite 
de Paris. 

Cette curiethérapie de surface, si simple en apparence, est en réalité 
trés délicate & réaliser correctement. Le nombre de foyers 4 employer, 
leur disposition les uns par rapport aux autres, leur teneur, leur filtra- 
tion, la distance de la peau & laquelle les tubes doivent étre placés sont 
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autant de probléme a prendre altentivement en considération. En curie- 
thérapie, — c’est un point qu’il ne faut jamais perdre de vue — la réussite 
. du traitement dépend pour une trés grande part de la minutieuse préci- 
sion qu’on y apporte. Le traitement de néoplasmes profonds et étendus, 
ides distances d’application de plus en plus grandes, au moyen de 
foyers radioactifs de plus en plus nombreux, et pendant des temps de 
plus en plus longs, a exigé peu & peu l’élablissement des piéces plas- 
tiques adaptées aux diverses régions de ia surface du corps. Le rdle 


Fig. 14. — Appareil « jugo labial » en posilion pour irradier un épithélioma 
intéressant la lévre supérieure el la région génienne droite. On remarquera 
la disposition des foyers au nombre de 10, 4 dans un plan vertical, 6 éispo- 
sés horizontalement et recouvrant la moilié droite de la lévre supérieure 
et la région génienne supérieure. Pour proléger la narine, ou a placé dans 
langle inférieur droit de l‘échancrure nasale une lame de plomb de 2 mm. 
d'épaisseur qui sert d’écrau protecteur. Cette lame est figurée ici pour per- 
mettre de la dislinguer de Ia pate. En réulité, pour une application, elle 
doit étre enveloppée de caoutchouc. (Journal de Radiologie). 


essentiel de ces piéces consiste désormais dans le maintien indéréglable 
de la position des foyers les uns par rapport aux autres, et de chacun 
d’eux par rapport aux diverses parties de la région & traiter, de maniére 4 
réaliser cette chose si difficile qu’est irradiation homogéne en surface 
el en profondeur. 

Il est nécessaire de construire des appareils, supports des tubes d’éma- 
nation, qui se moulent sur ia région Airradier et éloignerit les tubes de la 
lésion & traiter. Ces appareils doivent-étre en substance trés malléable ; 
permettant le moulage & une température modérée ; leur Gpaisseur sera 
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Fig. 2.— Appareil «nasal ». Pour protéger I'ceil droit, on a p'acé d&us ]’angle 
interne de l’ceil, une lame de plomb de 2 mm. d’épaisseur qui sert d écran 
protecteur. (Journal de iiadiologie). 


Fig. 3. — Appareil « sus-hyoidien ei caroiid'en » en place. A remarquer 16 
mode de fixation des tubes radiféres par les clous en forme de U. Dans les 
autres figures, les tubes radiféres sont simplement collés sur la cire par_le 
chauffage. (Journal de Radiologie). 
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uniforme pour réaliser partout une distance égale entre Ja lésion et les 
foyers radiféres et elle sera d’autant plus grande que la lésion a traiter 
est épaisse et profonde ; !a matiére en sera légére et imperméable. Aprés 
beaucoup de titonnements, les auteurs ont adopté une pate, qu’ils ont 
appelé pate « Colombia », composée decire, de paraffine et de sciure de 
bois. 

Divers « patrons» ont été établis suivant la région a traiter : appareil 
jugo-labial ; nasal ; orbito-palpébral ; sus-hyoidien ; carotidien, etc. Les 
yeux et le vestibule nasal sont protégés contre les radiations relative- 
ment molles, par une lamelle de plomb de 2 millimétres entourés d’une 
feuille de caoutchouc et qui constitue un protecteur trés efficace dans 
les cas ow |’on emploie une filtration faible. Nous reproduisons les prin- 
cipaux types d’appareil qui peuvent intéresser l’oto-rhino-laryngolo- 
giste. A. H. 


OREILLE 


Henri Voisin. — UWoreille chez lAviateur (7hése de Lyon 
1922-23 n° 13). 


L’Auteur fut lieutenant pilote pendant la guerre, aussi |trouvons-nous 
dans le chapitre I de ce travail relatif aux troubles ressentis par les 
aviateurs, une précision dans les détails et des souvenirs personnels qui 
lui donnent un véritable intérét ; soit qu'il s’egisse des malaises produits 
par montée calme (mal des aviateurs), soit de ceux qui se manifestent en 
descente, en air agité, en vol acrobatique. 

La Pathogénie de ces troubles est donnée et 1l’élément auriculaire 
(audition, perméabililé tubaire, équilibre) y joue le principal role. (L’auteur 
n’envisage pas le role des otolithes, dont on parle tant aujourd'hui). 

Suit ensuite la liste des différentes épreuves, de l’exameén otologique 
d’admission, avec leur interprétation et la critique de leur valeur res- 
pective. Elles sont & l'heure actuelle bien codifiées : certaines, telles que 
celles qui permettent la recherche de l’équilibration, ont une importance 
capitale. Remarquons cependant que leur valeur dépend moins de ia 
brillante théorie physiologique 4 laquelle elles répondent que de |'appli- 
cation clinique qu’elles permettent, 

Cette épreuve d’aptilude ne doit pas seulement étre faite sur le candidat 
pilote, mais a titre de contréle, répetée tous les six mois chez le pilote 
en service et apréschaque maladie ou accident graves, selon deux schémas 
donnés. R. 


Gherardo Ferreri (Rome). — Examen radiologique du développe- 
ment de l’oreille durant la vie foetale (Arch. infernal. de laryn- 
gologie, otol.., nov. 1922, p. 1051). 


Bien qu’ayant depuis longtemps expérimenté la Radiographie comme 
procédé d’exploration des organes auditifs, et malgré les améliorations 
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apportées & la technique, le prof. Ferreri ne se montre pas trés enthou- 
siaste des résultats obtenus. Une des principales difficullés rencontrées 
tiendrait, d’aprés lui, & l’épaisseur des tables interne et externe de l’os 
temporal vis-a-vis de la délicatesse de la trame osseuse des parties 
pétreuses, dont l'image radiographique se distingue trés mal sur le fond 
opaque donné par les premiéres. Cet obstacle n’existe pas si l’on s’adresse 
au crane du foetus, le développement de la structure interne du rocher 
précédant celles des enveloppes osseuses. 

Les recherches porlérent sur un grand nombre de sujets et permirent 
de mettre en lumiére les faits suivants: 

4° Sur des cranes intacls (projection bitemporale). La région pétreuse 
se développe rapidement autour d’un noyau visible dés le 3” mois, et on 
y reconnait les canaux semi-circulaires dés le 4° mois. La région cochléaire 
est peu visible. La mastoide n’apparait qu’au 7¢ mois et l'autre au 9e. 
L’écaille ne se dessine qu’au 8° mois. 

2° Sur des préparations anatomiques (Cranes sectionnés sagitallement 
en projection bitemporale; ou base du crane isolée). Les détails se 
précisent ; les images des canaux semi-circulaires sont trés nettes au 
4° mois et restent immuables. La cochlée, la chaine des osselets appa- 
raissent parfaitement dés avant la naissance. Le nouveau-né semble donc 
posséder le développement anatomique complet de ses organes auditifs 
et statisques (les voies et les centres nerveux aussi), mais la perfection 
fonctionnelle demande un long apprentissage. 

Les Radiogrannes permettent aussi de préciser le développement des 
autres os de la base : le sphénoide — avec ses deux ébauches distinctes, 
le pré — et le post sphénoide, l’occipital, ou l'on distingue 7 segments. 

La netteté des images s’atiénue avec l|’épaississement des cou hes 
osseuses et l’opacité qui en résulte. 

12 Reproductions illustrent cet intéressant mémoire. R. 


OREILLE MOYENNE 


PohImann. — Le probléme de la mécanique de !’oreille moyenne 
(Annals of olology. n° 1, p. 1). 


On admet communément que le choc de la vibration sonore contre la 
membrane tympanique met en mouvement la chaine des osselets. En 
réalité il est impossible que, malgré sa délicatesse de construction, cette 
chaine puisse faire des mouvement aussi rapides. Pour vaincre la force 
@inertie des osselets et les déplacer, il faut une certaine énergie : on sait 
qu'un seul criquet peut étre entendu par 10.000 personnes ; quelle dose 
@énergie devrait émettre ce criquet s'il lui fallait mettre en mouvement 
20.000 chaines d’osselet ! 

Il n’y a donc pas de mouvement de masse mais des mouvements molécu- 
laires. L'hypothése de Wrightson suppose des mouvements de piston de 
la fenétre ovale se transmettant a la fen¢tre ronde a travers une capsule. 
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otique inextensible ; mais cette hypothése ne repose sur rien et les expé- 
riences de Bezold lui sont contraires. 
La pression intra-labyrinthique ne dépend pas seulement de la pression 
intra-tympanique transmise par les fenétres, mals aussi de la pression des 
vaisseaux sanguins, A. Movtoncuet 


Van Iterson. — Drainage rétro-oriculaire par (Archiv. f. Ohren- 

heilk, t. CVIT, n° 3, 4.) 

Une olite moyenne aigué suppurée est un abscés de la caisse. Mieux 
vaut alors ouvrir la caisse par l’antre que parle tympan. Faite sous anes- 
thésie locale, et dés le début de l'otile cette opération n'est pas dange- 
reuse. 

Les dangers de lotite sont plus strement évités de cette facon, il y a 
les plus grandes chances de conserver une bonne audition et enfin le 
passage & Ja chronicilé est combattu la plus efficacement. Cette propo- 
sition de l’ouverture précoce de l’antre a perdu beaucoup de son carac- 
tére révolutionnaire, pour notre auteur depuis qu’il a fait des recherches 
dans la littérature mais aucun des auteurs qu'il cite n’a préconisé une 
précocité de |’intervention comme il la propose. Entre autres par exemple 
Caboche a publié 4 cas d’antrite primaire ov l'antronomie précoce était 
nécessaire, mais dés le début Caboche rappelle le conseil de Selibeau 
‘que l’indication opératoire dans les cas d’otite aigué ne doit étre posée 
qu’aprés avoir atlendu. 

C’est juste le contraire qui est proposé par von Iterson pour lequel 
Vantrotomie est indiquée par toute olite moyenne aigué. La différence 
-est qu'il parle de drainage rétro-auriculaire Ja oii nous parlons d’antrotomie 

; Laorman (de Nice) 


Donald Watson. — L’opération mastoidienne radicale modifiée 
Ses indications et résultats (7he Journal of olology 1922 p. 275). 
Travail basé sur :3 cas de Logan Turner, Fraser, Dickie, et Garretson. 
Indications : Suppuration chronique de Voreille moyenne dans laquelle 

Vaudition est assez conservée pour pouvoir rendre service au malade. Le 

cholestéatome n’est pas une contre-indication. 

Age des malades: entre g et 59 ans , 

Durée de la suppuration : en général 2 ans ; dans un cas de 35 ans. 

Dans 21 cas le tympan ne pouvait étre vu & cause de polypes on de 
sténose du conduit ; dans 25 cas, perforation marginale postérieure ; dans 
°5 cas, perforation marginale postérieure ; dans 21 cas perforation de 
l'atlique, dans 8 cas combinaison de ces 2 formes; dans 8 cas perforation 

centrale ou antérieure. 

Dans 11 cas cholestéatome ; dans 6 cas les malades avaient déja suivi 
une opération de Schwartze. 
Audition : dans 7 cas bonne audition (voix chuchotée a plus de 

2 métres) 

dans 20 cas voix parlée entre 1 métre et 2 m. 50 

dans 33 cas voix parlée entre 30 centimétres et 1 m. 20 

dans i2 cas moins de 30 cenlimétres. 
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Dans 1 cas il y avait signe de la fistule et nystagmus du cété opposé 

Technique: Le procédé opératoire fut le méme que pour la radicale 
sauf que le plus souvent le pont fut conservé. En cas de perforation de 
V’attique le pont et la paroi externe de l’atlique étaient enlevés 

Résultats : sur 50 malades qui ont ;u étre retrouvés, 25 ont loreille 
absolument séche, 17 suppurent un peu, 8 ont subi une radicale 

Audition : Sur 36 cas ou l'audition fut notée avant et aprés l’opération 
il y eut amélioration dans 28 cas, état stationnaire dans 5 cas, et aggra- 
vation dans 3 cas. A. Movutoncet 


OREILLE INTERNE 


Steurer. — Contribution a l’anatomie pathologique et a la patho- 
génése de la surdi-mutité (Zeilsch. f. Ilals Nase, etc., t., Il 
n® 4-2). 


La classification de la surdi-mutilé est loin d’étre le méme chez les 
différents spécialistes qui se sont occupés de cette question. La plupart 
des otologistes apportent peu d’intérét & ce chapitre de l’otologie et 
cependant son étude nous aménera a une meilleure compréhension de 
Vanatomie et de la physiologique de loreille interne. 

Des questions d'importance fondamentale altendent leur réponse. 

D’ot vient l’endolymphe? Est-elle un produit de sécrétion spéciale du 
labyrinthe muqueux? D’ot vient la périlymphe? Fait-elle partie du 
liquide cérébro-spinal ? 

On acru jusqu’é présent que périlymphe et espace sous-arachnoide 
étaient en communication libre par l’aqueduc du limagon. Or Rejté pré- 
tend que cette communication n’existe pas. Déj& quand il s’agit 
d’expliquer la physiopathologie du nystagmus, ces questions sont cons- 
tamment soulevées. Leur importance est capitate aussi quand il s’agit 
d’expliquer des lésions qui se développent dans la vie foelale ou dans la 
premiére période de la vie. Toutes ces questions seront, nous dit 
Steurer, traitées & fond dans un livre de Wittmaack sur l'anatomic 
pathologique de J’oreille. ll y sera probablement question aussi de 
hydrops du labyrinthe. 

Cet hydrops du labyrinthe différent d’aprés Wiltmaack de ce que 
l'on prendrait pour une labyrinthite séreuse serait la cause d’un certain 
nombre de surdi-mutités qui jusqu’a présent ont été diversement inter- 
prétées par les auteurs, et ont été surtout considérées, comme dies 
une atrophie dégénérative. Il est certain que ce mot d’atrophie dégéné- 
rative ne nous explique rien, mais on peut se demander si la nouvelle 
conception de l’hydrops du agmatine sera acceptée sans discussion. 
Lautman (de Nice). 


M. L. Breitstein. — La syphilis héréditaire de Voreille (New-York 
Medical Journal, 1% noy. 1922). 


Bon exposé général de la question ot B. insiste sur les deux signes cli- 
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niques qui doivent faire penser &la syphilis héréditaire de l'oreille : 
1° Une diminution marquée de la perception osseuse, alors que la per- 
ception aérienne est presque normale. 2° Des anomalies dans l’excitabilité 
du vestibule : disparition de l’excitabilité 4 la rotation, alors que l’exci- 
tabilité calorique et galvanique est conservée ; moins souvent on observe 
le phénoméne inverse ; il y a, et souvent, une sorte de confusion dans 
les réponses a l'excitation provoquée de l'appareil vestibulaire. 
L’excitabilité galvanique serait toujours conservée, ce qui prouverait 
Vintégrité du nerf acoustique et localiserait l’affection dans le labyrinthe. 
Le liquide céphalorachidien est normal; la lésion porterait sur le tissu 
conjonctif et non sur le tissu nerveux. Le traitement spécifique de cas 
datant de plus d’un an aurait donné 35 °/, d’amélioration, 51 °/, 
d’échecs et 14°/, d’'aggravation. 


P. Ohnacker. — Sur la clinique et le diagnostic des symptémes 
vasculaires de l’appareil vestibulaire Zeiéch. Hals. Nasen, 
Ohren, nov. 1922). 


A coté du signe de la fistule, provoqué par la raréfaclion ou la com- 
pression de l’air dans le conduit auditif externe ou par la pression 
directe sur un point dénudé du labyrinthe membraneux, il y a des mani- 
festations nystagmiques, que l'on observe le plus souvent sur des sujels 
présentant une fistule d’un canal semi-circulaire, et qui sont simple- 
ment provoquées par des variations locales dans la tension des vaisseaux 
du labyrinthe. Mygind a attiré l'attention sur ces symptomes. 

Déja, chez les sujets chez lesquels on observait le signe classique de la 
fistule on avait remarqué la présence de mouvements spontanés du globe 
oculaire, syachrones aux pulsations. Une étude plus attentive montra 
que, dans ces cas, la pression sur la carotide, déterminait le plus souvent 
le déplacement lent du globe vers le cété malade, suivi d’une secousse 
nystagmique vers le cété sain. La persistance de la compression, comme 
sa cessation brusque, provoque un renversement du nystagmus. 

Oh. rapporte quatre observations, trés complétement étudiées, de ce 
nouveau symptéme, ot il y avait une suppuration concomittante de 
Voreille moyenne, cause probable d'une légére labyrinthite séreusc. 
Dans trois cas une fistule labyrinthique a pu étre mise en évidence. 
Aucun stigmate de syphilis. La pression sur les vaisseaux du cou du coélé 
sain restait sans effet. Dans un cas la secousse nystagmique survenait 
a la suite de la simple rotation de la téte du cété sain ; dans un autre au 
contraire, il suffisait de tourner la téte du coté malade ; et dans un troi- 
siéme, la réaction se produisait 4 la fois quuand la (éte était tournée du 
cété malade ou du cété sain, sans que la réaction nystagmique changeat 
de direction, 

L’origine vasculaire de ce symptéme est évidente, quand les mouve- 
ments de la téte ou des yeux coincident avec les battements du pouls ; 
il en est de méme quand on fait varier la direction du nystagmus en mo- 
difiant les conditions de la circulation cervicale. Dans un cas, il y avait 
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des signes nets d’artériosclérose; dans un autre on relevait d’autres ma- 
nifestations vasomotrices ; un troisi¢me était vagotonique. Aprés l’opé- 
ration, ce signe disparut dans 3 cas. 

Il est difficile de donner une interprétation précise de ce symptéme. 
Est-il du 4 la congestion momentanée ow al’anémie subite de granulations 
inflammatoires qui entourent une fistule osseuse du labyrinthe ? Ici 
encore, comme dans bien d’autres points de la symptomatologie vestibu- 
laire, il faut se contenter d’une explication grossiére. A. H. 


SINUS LATERAL 


J. Batailh, — Contribution a l’étude des procidences du sinus 


latéral et du golfe jugulaire. Procédés opératoires pour y remé- 
dier (7'hése de Lyon, 1922-1923). 


Aprés un rappel anatomique des rapports normaux du Sinus et du 
golfe, l’‘Auteur fait une description des dillérentes variétés de procidence 
anormale de ces vaisseaux et donne les moyens cliniques dont nous dis- 
posons pour en dépister l’existence. 

- Le chapitre 1V constitue la partie originale du travail. 

Il est deux sortes de procidence : les unes peu marquées ne demandent 
qu'un excés de patience et de prudence au cours des interventions mas- 
toidiennes (emploi dela trans-spinoméatique de Mou: et) et des pansements 
consécutifs ; les autres au contraire trés prononcées, outre les difficultés 
opératoires parfois trés grandes qu’elles entrainent, peuvent étre pen- 
dant les soins consécutifs, la source d’accidents graves pour le patient 
(hémorragies-rétention.), et d’ennuis pour le chirurgien. 

Contre ces derniéres, heureusement rares, l’A, propose deux moyens 
théradeutiques. 

1° L’oblilération permanente du sinus en amont selon la technique 
décrite par Lannois et Patel, qui détermine laffaissement de la proci- 
dence et suffit & combattre l’ectasie du golfe jugulaire. 

2° La protection du sinus ectopique par un lambeau plastique qui le 
refoule et l'isole des cavités de l’évidement. Cette technique, imaginée 
par Aloin (1) est ainsi décrite: Aprés évidement effectué classique- 
ment et résection de la paroi postérieure du conduit, immédiatement 
au-dessus de l’évidement on taille ef rugine un lambeau cutanéo-mus- 
culo-périoste, triangulaire, 4 pédicule antérieure, que l’on rabat, face 
cutanée du coté du conduit et que l'on suture par sa base libre a la lévre 
inférieure de Lincision du conduit. Le greffon s’applique ainsi contre le 
sinus procident par sa face périostée. Sa constitution et sa antrilion 
permettent & VA. d'affirmer la vitalité et la valeur protectrice du lam- 
beau, ce que confirmera ou non l'étude éloignée des cas opérés. 

Ce procédé semble suffisant pour abriter une procidence dont le 
volume n'est pas tel qu'il n’occasionne une sténose du nouveau conduit. 


(1) Avoin. Lyon Médical, déc 1922, p. 1091. 
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Sinon il convient de lui associer le premier pour provoquer l’affaisse- 
ment du sinus. 

Des onze observalions, une seule permit l'emploi de la technique 
déerite par Aloin. Les autres sont dues a divers auteurs et se rapportent 
a des cas de procidence traités ou non par loblitération sinusienne en 


amont. R. 


Leichsenring. — Les dangers de la mise a nu du sinus latéral. 
(Zeits. f. Ohr. Bd. 82, H 1/4, 1922). 


Il s’agit de la mise & nu accidentelle du sinus latéral, au cours 
d'interventions sur la mastoide, considérée jusqu'é présent comme un 
incident & éviter sans doute, mais toutefois sans gravité. Panse (Zeits. f. 
Ohr. Bd. 51) a été un des premiers a insister sur la gravité possible de 
cette découverte du sinus. A propos d'un cas observé par lui et qui 
aboutit & une thrombose suppurée avec mort, il croit qu’il se fait, au 
niveau de la mise & nu, un hématome qui suppure et infecte le sinus. 
Depuis, d’autres cas ont été publiés (Saunders: C. [. 0. 19,4 — Glogau : 
C. f. O. 1914. S. 106 — Leichsenring: Z. f. O. Bd. 80) ot la mise 4 nu 
du sinus s’est compliquée d'accidents infectieux parfois terminés par la 
mort. 

Il peut sembler délicat d’affirmer que l’atteinte da sinus est secon- 
daire & sa découverte et n’existait pas antérieurement. Mais dans 
plusieurs cas of les accidents nécessitérent une deuxiéme intervention, 
les observateurs trouvérent chaque fois un tissu de granulations au 
niveau de la paroi du sinus qui lors de la 1° intervention avait élé 
jugée saine. En outre, lorsque l’on opére & froid, au cours d'une radicale 
par exemple, si l’os est sain, la paroi sinusienne normale, les signes 
généraux absents, il y a toutes chances que le sinus soit sain. Mais s’il 
existe des phénoménes aigiis, la chose est plus difficile et l'on ne peut se 
baser que sur l’aspect de l’os avoisinant, de la paroi du sinus et sur 
lintensité plus ou moins grande des signes généraux. 

Mais comment expliquer que cette découverte du sinus n'est suivie le 
p!us souvent d’aucun accident. Bondy et Hansberg font intervenir ici les 
petites érosions de la paroi qui souvent accompagnent la mise 4 nu du 
sinus. Freytag fait jouer un rdle important au tamponnement qui améne 
le décollement du sinus, l’accumulation entre celui-ci et l’os de sécrétions 
purulentes, de la périsinusite, enfin Ja thrombose. 

Il semble pour L. qu’il faille surtout tenir compte de la virulence plus 
ou moins grande des microbes et de la stase des sécrétions, dou la 
nécessité, lorsque pareil inculent survient, de ne jamais fermer immé- 
diatement la plaie rétro-auriculaire, qu’il s’agisse d’une simple antro- 
nomie, ou d’une radicale. Lautan (de Nice). 
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CRANE 


Linck. -— Contribution a la clinique et ala pathologie de la frac- 
ture de la base du crAne par contusion. (Zeilsch f. Ohrenheilh, 
t. LXXXI. n° 4). 


Parmi les différentes causes qui occasionnent la mort dans les grands 
traumatismes du crine, la méningite est celle que le chirurgien a appris 
a éliminer, surtout depuis que, dans la derniére guerre, les nombreuses 
lésions du crane aprés coup de feu nous ont montré que |’altaque chirur- 
gicale directe de la région traumatisée était le meilleur procédé. Il est 
certain que le méme principe de chirurgie active devrait régler notre 
conduite quand il s’agit de fracture de la base du crane die & des causes 
autres que arme a feu. Dans ces fractures, l'infection des méninges se 
fait par ouverture et mise en communication de la cavilé endocranienne 
soit avec les cavités de l'oreille moyenne, soit avec les cavités nasales et 
péri-nasales. La difficulté est seulement de savoir si dans un cas donné 
cette communication s’est établie. L’examen olorhinologique, rarement 
réclamé dés le début de l’accident, pourrait étre insuffisant pour établir 
ce diagnostic. Beaucoup plus de certitude donneraient les anamnestiques 
et la constatation qu’il s’agit d’une fracture par impression, car ij 
importe de bien établir quels sont les cas chez lesquels la trépanation 
du crane par mesure prophylactique pour éviter la méningite, est indi- 
quée, et quels sont les cas dans lesquels les lésions sont si étendues que 
les avantages de la trépanation prophylactique seraient hors de propor- 
tion avec les difficultés opératoires, nées de l’étendue du champ trau- 
matisé. La plupart des fractures par éclatement appartiendraient & ce 
groupe. 
~ Reste maintenant la question de savoir qui doit exécuter cette trépa- 
nalion prophylactique du crane. Etant donné qu’il faut ouvrir ou (les 
cavités de l’oreille moyenne ou celles du nez, le seul chirurgien compé- 
tent est lolorhinologiste. Dans la pratique ces cas sont généralement 
conduits vers le chirurgien général quand il y a concurremment d’autres 
lésions du tronc ou des membres, ou vers l'oculiste quand la région de 
leeil est intéressée. Cependant. dans l'ensemble des lésions, c’est la 
fracture de la base du crane qui met les jours du malade en danger et 
qui devrait étre principalement attaquée chirurgicalement. Pendant 
combien de jours est-il permis d’espérer une action favorable de la tré- 
panation prophylactique? Linck estime que pendant les trois premiers 
jours eprés Yaccident, cette trépanation prophylactique peut étre tentée. 

Nous avons laissé de cété les considérations de ‘auteur concernant la 
trépanalion par indication curative. Dans ces cas, les chirurgiens cédent 
volontiers la place & l’otorhino chirurgien. Nous ne rapportons »as non 
plus les trois cas trés intéressants relatés par l’auteur parce que |’opéra- 
tion n'a été exécutée dans aucun cas pour des raisons prophylactiques, 
et que ces trois cas prouvent seulement que la trépanation curative peut 
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étre suivie d’un résultat heureux. Ce qui est & prouver et 4 démontrer 
par des exemples est le bien fondé de la trépanation prophylactique, et 
surtout, ce qui est encore & rechercher sont les indications dans 
esquel les cette opération s’impose. Lautman (de Nice). 


ENDOCRANE 


Dan M’Kensie. — Les complications otorhinolaryngologiques de 
la méningite cérébro-spinale épidémique (7'he Journal of. Otol. 
1922, p. 40. 


Le méningocogue envahit en général d’abord la cavité naso-pharyn- 
gienne et s’y développe; parfois il ne manifeste sa présence par aucun 
signe et est découvert par hasard a l'occasion d’un examen bactériolo- 
gique systématique, parfois il provogue un état catarrhal de la muqueuse 
ou méme une vive réaction inflammatoire ; une fois la méningite 
déclarée, il peut disparaitre des fosses nasales ou y persister. 

On n'est pas d’accord sur le chemin suivi par l’infection du nez vers 
les méninges ; 

1°) Voie du N. olfactif et de la lame criblée ; mais d’aprés 100 autopsies, 
Maclagan conclut que la région olfactive est en général la moins touchée 
par le processus méningttique ; 

2°) Voie sphénoidale et osseuse; mais la M. C. 8S. est fréquente chez 
les enfants en bas Age dont le sinus sphénoidal n’est pas encore déve- 
loppé ; 

3°) Voie circulatoire : la méningite serait la localisation d'une septicémie 
& point de départ nasal. Elser et Hunton ont eu des hémocultures posi- 
lives dans 24 °/, des cas. 

4°) Voie auriculaire trompe d’Eustache, oreille moyenne labyrinthe. 
Contrairement aux classiques qui admettent que l'infection labyrinthique 
est consécutive & l’infection méningée beaucoup d’histologistes ont pu 
voir que c’est l’infection du labyrinthe qui envahit le nerf acoustique 
et les méninges. 

Oreille moyenne dans la méningile C. S. —- Pour certains auteurs il y 
aurait trés. fréguemment oltite suppurée & méningocoques, mais alors la 
plupart des malades devraient étre sourds, ce qui n’est pas le cas et il 
faut remarquer que beaucoup de ces observations remontent & une 
époque ot on savait mal distinguer le méningocoque du catarrhalis. 

On ne peut done savoir de fagon ferme quelle est la voie la plus sou- 
vent suivie par ‘infection. 

La fréquence de la surdilé est difficile & apprécier ; Alt a vu 12 sourds 
sur 4! malades ;Shotmuller 2 sur 49; Lecksinski 2 sur50 Dan M’Kensie 
dans une statistique globale trouve 19 sourds sur 140 malades soit 14 °/, 
Une surdité méme compléte peut ne pas étre définitive. 

Jusqu'ici le traitement a été médical. Peut-étre y aurait-il intérét a 
essayer une intervention chirurgicale, mise & nu des méninges, dans la 
fosse cérébrale postérieure, et injection de sérum en ce point 

A. MouLoncuLT 
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Douglas Guthrie. — Abcés du lobe T. 8. chez un enfant de 6 ans 
(The Journal of. otologie) 1922; p. 443. 


Otorrhée droite remontant 45 ans; 4 fois ouverture d'un abcés mas- 


tvidien. Cephalée, vomissements somnolence ; aucun s. oculaire. A l’opé- 
ration cholestéatome : méninge normale. Le lendemain ponction lombaire 
montre liquide hypertendu, clair stérile, sans albumine. Le surlende- 
main réouverture de la plaie, ponction. de la D. M. au bistouri ; pus a 
1 cm. 5. Guérison. A. Movutoncuet 


FOSSES NASALES 


L. Natanson. — L’adénome des fosse nasales (Sociélé olo. rhino- 
laryngologique de Moscou, 4 janvier 1922). 


Chez une femme de 22 ans, se plaignant d’obstruction nasale droite, 
on observe dans la fosse nasale une grosse tumeur, de couleur rosée, 
assez consistante, développée entre les cornets moyen et inférieur, et la 
cloison. La choane droite est obstruée, la tumeur faisant un peu hernie 
dans le cavum. La tumeur parait venir du méat supérieur; elle est 
mobile. Ablation & l’anse froide ; 4 la moilié supérieure du cornet 
moyen, une cellule a été ouverte, d’ou la tumeur parait naitre. Elle est 
recouverte d’une muqueuse normale, et composée de glandes, sorte de 
petits kystes glandulaires en rétention, avec de multiples travées de 
tissu conjonctif. Diagnostic : adénome. 

D’aprés ses recherches faites dans la littérature, N. distingue deux 
sortes d’adénome des fosses nasales : i° Le véritable adénome ou adénome 
bénin. La surface est lisse ; quelquefois elle présente de petites exulcéra- 
tions superficielles. La couleur est rosée. La base est large. Il nait le plus 
souvent au niveau dn tubercnle de la cloison, aux dépens des glandes, 
et & la suite d inflammations répétées. [1 peut naitre encore a la partie 
antérieure du cornet moyen ou au niveau de la muqueuse qui recouvre 
la partie postérieur du vomer. 2°Le faux adénome, sorte d’adénome malin. 
C’est une tumeur qui grossit rapidement, remplit fosse nasales et sinus 
et s’accompagne d épistaxis. Est-ce un véritable cancer ? On peut en 
douter, d’aprés la marche clinique : pas d’infiltration, pas de tendance a 
la récidive ; pas de terminaison mortelle, si une opération est rapidement 
pratiquée. A. H. 


Takahaschi. — Sur les voies de passage de l’air dans le nez 

(Zeitsch. f. Laryng. t. XI, n° 3-4). 

ll est certain que beaucoup de rhinologistes croient encore que pendant 
Vinspiration normale la grande masse de l’air inspiré passe le long du 
cornet inférieur. Ils se conforment pratiquement a cette opinion quand 
il s'agit de rétablir la perméabilité nasale. Le résultat est que les malades 
ne récupérent pas une parfaite aspiration. Il est plus que probable que, 
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méme pendant la respiration normale, une grande partie de V’air inspiré 
remonte dans la fente olfactrice et qu’elle s’échappe par 1a dans le 
cavum. Quant & l'expiration, les expériences de | auteur montrent que 
tout l’air aspiré monte jusqu’au toit du naso-pharynx, et que de 1a, la 
plus grande partie se dirige obliquement en bas dans le méat inférieur. 
Une petite partie seulement de |’air aspiré passe par la feate olfactrice. 
Ceci explique le fait qu’en mangeant nous sentons le parfum des mets, 
ce qu’on appelle lolfaction gustatrice. Il est évident, étant donné 
la faible quantilé d’air qui pendant l’expiration passe par la fente 
olfactrice, que la véritable olfaction chez homme se fait par l’inspira- 
tion et non pas par la « dégustation. » Lautan (de Nice). 


Bennewitz. — Sur le diagnostic et le traitement du rhume de 
cerveau chronique et habituel (Zeilsch., f. Laryng. t. X, n° 4). 


Sion se fie aux statistiques faites d’aprés les autopsies, on pourrait 
croire que la sinusite maxillaire est la plus fréquente de toutes les 
sinusites. 

C’est une erreur (’aprés Bennewitz qui fait siennes les idées connues 
sur ce sujet de Appikofer, publiées il y a déji plusieurs années. Ces 
sinusites maxillaires sont des sinusites pour ainsi dire terminales, 
trouvées chez des sujets morts 4 Ja suite de longues maladies cachecti- 
santes. Ces sinusites n'ont rien a faire avec celles que nous rencontrons 
chez nos malades habituels, dont l’organisme est en général capable de 
se défendre. Si méthodiquement, chez les sujets qui se plaignent surtout 
de rhumes, on fait l’examen radiographique, on trouvera une énorme 
prépondérance de la sinusite ethmoidale sur les autres sinusites. A part 
cette constatation, nous trouvons dans l'article de B. la proposition de 
soigner les sinusites par la chaleur, surtout avec l'appareil commode de 
Briinings. L’auteur -note aussi dans des considérations sur l’ozéne 
qui sont aujourd’hui trés connus, comme par exemple l'existence du 
bacille de Céffler dans les crotites ozéneuses, l’hérédité de l’ozéne, lalté- 
ration humorale comme cause probable de l’ozéne. Enfin il recommande 
comme traitement symptomatique l'emploi de leucupine (voir Gassul 
Deutsche méd. Wachansch, 1917, n° 17). Lautan (de Nice). 


Richard Francis. — Un cas de rhinolithe de dimension inusitée 
(The Journal of otology., p. 446, 1922). 


Homme de 62 ans qui présentait uniquement une légére odeur de son 
nez. Pas de sécrétions purulentes, pas de céphalée ni d’obstruction 
nasele. 

On est surpris 4 l’examen de trouver dans la narine gauche une masse 
pierreuse solidement fixée située dans le cornet méat moyen, recou- 
vrant le cornet inférieur sous-jacent. Sinus mayillaires intacts. Ablation 
par morcellement par les voies naturelles. 11 s’agissait d’une pierre 
dure en forme de féve mesurant 5 cm. x 3,75 x 2,50. Aprés décaleci- 
fication on trouva un tissu fibrineux, avec eaillots sanguins. 

A. MOULONGUET. 


: 
a 
j - 


ANALYSES 439 


Iglauer. — Démonstration des principes physiques de la succion 

intra-nasale (Annals of olology, 1922, p. 124). 

On a préconisé l’action de l’'aspiration intra-nasale dans le traitement 
des sinusites, mais bien souvent ce traitement est illusoire ; pour qu'il 
agisse en effet plusieurs conditions sont nécessaires : la téte doit etre 
mise dans une position telle que l’orifice du sinus soit déclive ; il faut 
de temps 4 autre arréter la succion pour permelire & lair de rentrer : il 
faut enfin que cette rentrée d’air soit assez lente pour ne pas refouler a 
nouveau les sécrétions dans le sinus. Pour pouvoir faire une aspiration 
assez ¢nergique qui ne soit pas désagréable pour les trompes d’Eus- 
tache, l’A. conseille de faire un tomponnement nasal postérieur... 
A. 


Bulson. — Un nouvel anesthésique local pour opération sur le 
nez et la gorge. (Annals of olology, 1922, p. 131). 


Il s’agit du « butyn », sulfate de paraaminobenzoidibutylamiuo pro- 
panol. C’est une poudre trés soluble dans leau, plus anesthésiante que 
la cocaine, moins toxique qu’elle, d'action plus rapide, légcrement 
anliseplique et non irritante pour les lissus, non décomposée par 
lébullition, sans effet ischiémique. A. Moutoncuet. 


J. Molinié. — Drain nasal olivaire. Son emploi en rhinologie. — 
(Revue de Laryngologie, d'olologie et de Khinologie, 31 aout 
1922), 

Pour séparer deux parois opposées d’une fosse nasale, ou pour exercer 
une pression sur l'une d’elles, |’auteur propose de remplacer le tam- 
ponnement & la gaze par un drain nasal spécial en caoulchouc. 

Le tamponnement & la gaze a comme inconvénient : de s'infecter 
rapidement, d’adhérer aux surfaces cruentées el de provoquer par suite 
une hémorragie quand on le retire. 

Le drain nasal spécial a comme avantages : dc ne pas s'infecter rapi- 
dement, de ne pas adhérer aux surfaces cruentées, d’étre facilement 
placé et retiré par le malade, de permettre une respiration relative 
grace au canal qui le parcourt. 

Les caractéristiques de ce drain sont les suivantes ; c’est une sorte de 
drain en caoutchouc souple, de forme vaguement olivaire, }égirement 
aplali sur ses deux faces externes Sa longueur varie entre 4 et 5 centi- 
métres ; sa hauteur est de 6 millimétres & son extrémité postérieure, de 
15 millimétres prés de son extrémité antérieure. Celle-ci porte une 
proéminence légérement renflée destinée & se loger dans la concavité du 
lobule. L’appareil est creusé d’un canal qui le traverse d’une extrémité 
4 autre. — L’auteur a fait construire ce drain en deux grandeurs. 

M. Molinié a employé cet appareil avec succes : dans les épistaxis (i 
condition que la cloison soit verticale et réguliére) ; dans l’épistaxis post- 
opératoire (vingt-qaatre heures d’application suffisent) ; dans les 
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synéchies ot l'appareil non seulement sépare les parois mais aussi les 
écarte et réalise ainsi une dilatation favorable (application continue 
pendant au moins 48 heures, puis intermittente et faite alors par la 
malade) 3 dans certains redressements de la cloison qu’il est contre 
indiqué d’opérer (nature-dge) ; dans les luxations traumatiques ; pour 
lapplication de topiques. 

Ce drain a cependant parfois un inconvénient : il peut provoquer de 
la douleur ainsi ju’une légére élévation de température. Ces phénoménes 
dépendent souvent des trop grandes dimensions de l'appareil ; on y 
remédie en choisissant un drain usagé ou plus petit. 

Seicneurin (Marseille). 


SINUS PERINASAUX 


Myron Metzenbaum. — Conditions physiques favorisant le déve- 
loppement des sinusites nasales (7he Laryngoscope, déc. 1922 ) 


Il y a certaines déformations analomiques qui favorisent l’éclosion des 
sinusites et apportent un obstacle & leur guérison. Cest la un fait re- 
connu depuis longtemps. Mais on ne préte attention qu’aux grosses dé- 
formations; encore souvent omel-on de les trailer. M. les étudie, les 
précise et indique quel doit en étre le traitement, en queique sorte obli- 
gatoire. Ces déformalions sont. 

4° Une déviation de Ja cloison nasale, non pas au niveau du pied, 
mais bien & la partie supérieure et postérieure. La résection large de la 
partie osseuse déviée s’impose. 

2° Un cornet moyen bulleux, surtout quand il est accompagné par une 
dégénéreseence polypoide. La téte du cornet sera réséquée. 

3° Un cornet moyen, de dimension normale, mais appliqué tout contre 
la paroi externe de la fosse nasale. Dans ce cas, il faut fracturer la lame 
du cornet moyen, de facon 4 la luxer en dedans vers la cloison et main- 
tenir cette lame dans sa nouvelle position grace & un tampon de ovate © 
interposé entre le cornet et la paroi externe des fosses nasales. 

4° Un cornet inférieur, trés développé, en forme de demi-conque et qui 
fait saillie vers la cloison nasale. A la facon de Pugnat, on le fracturera 
au Diveau de son attache et on l’appliquera toutcontre la paroi externe de 
Ja forse nasale. De la sorte, dans les cas 3 et 4, le drainage du méat 
moyen sera assuré, foul en conservant la disposition anatomique des 
fosses nasales et sans turbinotomie inulile. A. H. 


G. Krebs. — Sur Pétiologie des tumeurs malignes du maxillaire 
supérieur (//under(jahrfeier Deulscher Naturforsche und Artze 
Leipzig, 17-24 sept. 1922) 

Liirritation d'un tissu favorise l’éclosion des tumeurs malignes. C’est 
le fait dominant du probléme de I’étiologie du cancer. K. en cite deux 
exemples & propos de tumeurs du maxillaire supérieur: la présence 
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d'un drain en argent dans une alvéole dentaire favorisa l'éclosion d'un 
carcinome et d'un sarcome. 


— Blohmke 4 propos d’un carcinome du naso-pharynx, incrimine 
un curetage antérieur du cavum, contre des végétations adénoides, qui 
avait été des plus traumatisants. 

— Menzel cite le cas d'une femme de 65 ans, opérée pour une sinu- 
site maxillaire gauche, sur laquelle vint se greffer un carcinome. 


A. H. 


F. J. Collet, — Sinusite maxillaire du nouveau-né (Archiv. in- 
ternal. de laryngolozie, olol... nov. 1922, p. 1.044-1050). 


L’observation publiée, et étude de huit autres puisées dans la lilté- 
rature et résumées au cours de ce mémoire, font dire lAuleur qu'il 
s'agit, en pareil cas, bien plutét d’ostéite du maxillaire, que de sinusite 
a proprement parler. L’histoire clinique de ces différents cas se carac- 
térise par les faits suivants :’ cedéme inflammatoire de la joue, tumé- 
faction et sécrétion purulente des paupiéres, écoulement de pus par la 
narine, effondrement rapide du rebord alvéolaire du maxillaire. 

L’atteinte sinusienne est incontestable (écoulement nasal), mais ac- 
cessoire. L’ostéite est le fait dominant, comme,en fait foi limportance 
des symptémes « osseux ». 

L’étude du développement anatomique du sinus vient & l’appui de 
celte idée : la cavilé, toule petite & la naissance, communique largement 
avec la fosse nasale, mais est séparée de la bouche et de la joue par 
une zone épaisse contenant les germes dentaires. 

C’est dans cette zone, véritable couche fertile de l'os, que naissent les 
accidents infectieux, & microbe variable (tréponéme quelquefois) d’ori- 
gine presque toujours sanguine. 

C’est aussi 14 que doit porter l'action thérapeutique: incision au ni- 
veau du rebord alvéolaire, curetage el extirpation des séquestres. Les 
dégits dentaires qu’elle entraine sont encore moins graves que ceux que 
provoquerait l’affection laissée & son évolulion spontanée. 


R. 


C. Hirsch. — Traitement de la sinusite maxillaire chronique (Ar- 
chiv. f. Ohrenheilk., t. CVIL, n° 3-4). 


Cette rapide vue d’ensemble sur le traitement de la sinusite maxillaire 
chronique améne l'auteur A quelque peu simplifier les procédés tech- 
niques. En somme, il ne reste que deux choses a faire, essayer d'abord 
les lavages et en cas d'insuccés opérer. Quant aux lavages, il ne faut 
plus laver par V’alvéole parce que il faut toujours sacrifier une dent, et 
que les sinusites d'origine dentaire sont rares (?) Il ne faut pas laver 
par le méat inférieur parce que l’os & perforer est quelquefois si dur qu'il 
faut s’aider du marteau (!) mais surtout parce que la ponction par le 
méat moyen est plus facile pour le médecin et plus agréable pour le 
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malade. Les lavages se feront le mieux avec de l’eau salée, boriquée ov 
légérement permanganalée. Il faut se méfier de l'eau oxygénée a cause 
de la possibilité d’embolie gazeuse. 

S’abstenir aussi des douches d’air aprés le lavage pour vider l’eau ré 
siduelle du lavage. Ces douches d’air ont déj& provoqné des choes, cé- 
cité unilatérale (cas de l’auteur) par embolie gazeuse dans l’artére réti- 
nienne et de nombreux cas de mort. 

Quand un malade ne guérit pas par des lavages continués pendant 
plusieurs semaines, il faut opérer. 

Hirsch rejette tous les procédés sauf celui de Denker. II différe de 

: Denker seulement par une application spéciale du lambeau que nous ne 
rapportons pas, et par la conservation du cornet inférieur dans son in- 
tégrité, ce qui commence a ¢tre admis A peu prés par tous les chirur- 
giens. 

Lianesthésie locale est seule admise ; cependant !’auteur ajoute aussi 
l'anesthésie par la scopolomine, londonine (cette derniére a la place ce 
morphine). La solution de novocaine a 1 °/, est remplacée par une <o- 
lution 41/3 °/, & laquelle on ajoute 4 °/, de “sulfate de chaux et ue 
goutte de supranénine par centimétre cube. L'anesthésie par conduction 
est obtenue soit par voie transorbitale, soit par le canal ptérygo-palatin. 
L’auteur termine par ia courte publication d’un cas soigné pendant des 
années sous différents @iagnoslics et qui a élé débarrassé de sa fitvre 
durant depuis des années, de son extréme état de cachexie physique et 
morale par la résection sous-muquense du septum, et opération radi- 
cale de sa double sinusile maxillaire. Lautuan (de Nice). 


Dahmann. — Systéme des cavités péri-nasales (Zeilsch. f. Hals- 
Nasen, Ohrenheilk., t. I, n° 3-4, 1922) 


Meyer. — Carcinome du sinus ethmoidal (Zerlsch. f. Hals-Nasen 
Ohrenheilk., t. 1, n° 3-4, 1922). 


Les publications concernant les tumeurs du nez ne nous apprennent 
plas rien de nouveau au point de vue clinique. Heureusement que l’ac- 
tinothérapie est en train de réveiller notre intérét pour cette question, 
malheureusement les deux auteurs n’en tiennent que trés peu comple. 
Ceci 4 la rigueur est compréhensible quant il s‘agit de Postéome, ou le 
couteau est lultima-ratio. Quant au travail de Meyer, l’auteur a sur- 
tout porté son intérét sur les processus d’ossification, quien général ce 
produisent dans les carcinomes. 

Le diagnostic d'un ostéome n‘offrira de difficultés que dans les cas oi 
la tumeur est trés petite. Dans ces cas, c'est la radiographie qui uous 
mettra sur la voie, encore est-il possible de mal interpréter la plaque, 
et surtout de ne pas reconnaitre un ostéome compliquant une sinu- 
site frontale. Une ombre trés intense, bien limitée, et montrant une 
sorte de lobulation plaide fortement pour un ostéo..e. Cependant on 
connait un cas oli, dans ces mémes conditions, de simples polypes du 
nez ont été pris pour un osléome. 
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Il est possible qu’un ostéome puisse complétement échapper au dia- 
gnostic puisque ces tumeurs grandissent trés lentement et peuvent 
méme, aprés Ja puberté, s’arréter complétement. Evidemment, ce n'est 
pas le cas du cancer, et il est probable que les douleurs, les épistaxes 
et les troubles oculaires mettront vile sur la voie. Cependant cette vi 
tesse est relative, et beaucoup de cancers de la muqueuse nasale seront 
encore méconnus tant que, de parti pris, on ne fera pas examiner 
toutes les tumeurs ulcérées. C’est dommage, car Jes bons résultats dans 
le traitement du cancer seront obtenus dans la période initiale du 
cancer soit qu’on opére, soit qu’on irradie. 

Meyer a eu peu de résultats avec l’actinothérapie. Comme l’opération 
ne lui a pas donné des résullats beaucoup meilleurs, il est peu com- 
préhensible que l’auteur réclame un pronostic relativement favorable 
pour les adéno-carcinomes du nez. 

Il est regrettable que les auteurs publient de belles études anotomo- 
pathologiques et histologiques dans les périodiques non destinés a cet 
usage. Nous ne croyons pas intéressant de résumer ici ces longues pages 
concernant |’ostéogénése dans les cancers. Lautman (de Nice). 


V. Bernard. — Contribution a l’étude des projectiles de gue:re 
dans les fosses nasales et -les cavités accessoires, (7hése de 
Bordeaux 1921). 


Ces projectiles sont par ordre de fréquence des éclats d’obus, des 
balles, des shrapnelles. L’auteur rapporte de nombreuses et intéresssantes 
observations prises dans le service du professeur Moure. Le sinus 
maxillaire sera abordé par la fosse canine, la région ethmoidale et sphé - 
noidale par la voie para-nasale (trans-maxillo-nasale). 

Cu. 


PHARYNX 


Carl F. Robinson. — Etat actuel du treitement des amygdales par 
les radiations (New-York Méd. Journal, 3 janv. 1923). 


Les rayons X, produisant l’'atrophie des amygdales, entrainent l’élar- 
gissement des cryptes et en facilitent |’évacuation. L’auteur a essayé 
Vaction du radium sur 156 cas. 

Aprés avoir anesthésié les amygdales et la base de la langue avec une 
solution de novocaine A 2 °/o, il introduit dans le centre de l’amygdale 
deux aiguilles chargées de 12,5 mg. de radium et les laisse en place 
pendant 2 & 3 heures. 

Dans 145 cas, sur 156, Vatrophie tonsillaire était presque compléte six 
semaines aprés l’application. Dans les cas ow il y avait des symptomes de 
névralgie ou de rhumatisme, ils disparurent 2 semaines aprés le trai- 
tement. Dans 5 cas, les amygdales étaient trop fibreuses pour per- 
mettre aux radiations de donner un résultat favorable. 

En employant des doses minimes, bien filtrés, les tissus voisins ne 
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sont pas lésés. On. pourrait injecter une solution ferrugineuse dans les 
tissus 4 irradier, ce qui faciliterait la production de rayons $ et provo- 
querait l’action bactéricide du radium. A. H. 


Frans Narsk. — Les résultats de Yamygdalectomie (Ugeskr. /. 
Laeger, 7 déc. 1922). 


Résultats d'amygdalectomie faite avec la méme technique par le méme 
chirurgien, pendant 10 ans et sur les adultes. 

102 malades avaient été opérés pour des amygdalites & répétition : 85 
étaient guéris; 8 n’avaient obtenu aucun résullat; 9 avaient des ré- 
sultdts médiocres. 

33 malades avaient été opérés pour des phlegmcns de l’amygdale a ré- 
pélition : 30 étaient guéris. Les quelques mauvais résultats tenaient a 
une amygdalectomie incompléte qui avait respecté le pdle supérieur. 

14 malades avaient été opérés pour des amygdalites aigués cause de 
rhumatisme articulaire ; chez 4 autres, il s‘agissait de rhumatisme chro- 
nique. Tous étaient guéris. 

5 malades présentaient des amygdalites lacunaires chroniques, entre- 
tenant la fétilité de l’haleine : guérison dans 4 cas. 

40 malades se plaignaient, a la suite de lopération, de pharyngite. Il 
ne s’agissait jamais de pharyngite atrophique. Ces troubles pharyngés ne 
préexistaient-ils pas & l'‘opération ? 

3 malades accusaient l’opération d’avoir modifié leur voix et déterminé 
des troubles dans le chant. A. H. 


Heermann. —- Hémostase exacte aprés tonsillectomie (Zer/ch. /. 
Laryng, t. X n° 2). 


Tous les opérateurs n’écrivent pas un nécrologue des cas malkeureux 
qu’ils perdent aprés tonsillectomie. Certainement les accidents mortels 
doivent étre plus fréquents que ne le laissent supposer les publications 
et statistiques. Avant d’exécuter méthodiquement i’hémostase aprés ton- 
sillectomie comme il le fait maintenant, Hermann a vu des hémorragies 
post opératoires aprés chaque 3° ou 4° opération. Sur le conseil d’un ami 
ila employé les injections préalables de gélatine, et alors il n’a eu 
qve 3 hémorragies post-opératoires aprés 50 tonsillectomies doubles. La 
méthode actuelle chirurgicale de !hémostase que propose l’auteur est la 
suivante : anesthésie locale, libération avec les ciseaux de Heymann du 
pilier antérieur dans sa partie supérieure, élargissement de cette ouver- 
ture avec Jes ciseaux introduits fermés. Le pole supérieur de l’amygdale 
est ainsi développé et on croit qu'il tient & une sorte de corde en haut et 
en dehors oii se trouve précisément le vaisseau dangereux. Cette corde 
est saisie avec une pince. La tonsille est séparée. Sur la pince est intro- 
duit avec un polypotome un fil de fer mince qui est modérément serré, 
plusieurs fois retourné et sectionné. Il faut avoir supérieurement re- 
cherché les autres points saignants, ce qui est un peu plus délicat 4 cause 
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de l’action hémostatique de l'adrénaline. Les malades sont gardés 
3 heures en observation et ensuite renvoyés chez eux. 
Lautmann (de Nice) 


LARYNX 


J. Ed. Mac Kenty. — Traitement chirurgical du cancer laryngé, 
avec une analyse de 70 cas (New-York State J. médical, 
oct. 1922). 


L’auleur est convaincu que la laryngectomie est le seul traitement qui 
donne des résultats durables dans le cancer du larynx, la thyrotomie 
étant rarement indiquée et la radiumthérapie n’étant pas sortie de la pé- 
riode d’essais. Les résultats de la laryngectomie sont d'ailleurs 
excellents. 

L’A. a pratiqué 31 laryngectomies et 2 thyrotomies sans aucune mor- 
talité opératoire, ni aucune complication grave. La cicatrisation s’est faite 
parfois en 10 jours, au plus tard en cing semaines. 29 ont été opérés en 
un seul temps ; 2 ont subi la trachéotomie préliminaire. La voix buccale 
a permis & presque tous de se faire comprendre a plusieurs pieds de 
distance ; un opéré pouvait parler au téléphone ; quelques-uns déclarent 
quils peuvent dicter leur courrier aisément 4 leur sténo-dactylo- 
graphe. 

Dans cette série de 33 cas, l'A. aurait obtenu une guérison apparente 
dans 66 °/, des cas. 

A. H. 


A. Martin Calderin. — Un cas d’anomalie laryngée (Arch. espa- 

gnoles de pédiatrie, sept. 1922). 

Chez un enfant de six ans, on voyait & un centimétre au-dessous des 
cordes vocales, un diaphragme membraneux, caché pendant la phonation, 
mince et ressemblant & un repli muqueux. Résection sous anesthésie 
locale. Cette membrane était postérieure, alors que la plupart sont anté- 
rieures. 

A. 


S. Salinger et M. H. Cottle. — Paralysie bilatérale des abducteurs 
du larynx par le Wiskey (Journal American Med. Ass., 
4 nov. 1922) 


A la suite d’une intoxication aigué par le Wishey « moonshine », un 
homme de 43 ans, présente des signes de paralysie portant sur le facial, 
le vague, (hypoglose, les premiers nerfs cervicaux d’un coté et certains 
fibres du vague du coté opposé. 

A l’examen du larynx on notait l’adduction des deux cordes vocales, 
incompléte pour la corde vocale droite, ainsi qu’un léger cedéme des 
aryténoides et des replis aryépiglottiques. Le malade présentait en outre: 
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une parésie du coté droit de la face; une parésie de la moitié droite de la 
langue; parésie des muscles accessoires de la respiration, scalénes et 
petit pectoral ; exagération des réflexes rotuliens ; pupilles et fond d’cil 
normaux. 

Au bout de 48 heures, disparilion de la parésie de la face, de la 
langue et des muscles de la poitrine ; amélioration du larynx. Au 
19° jour, sous laryngoscopie directe, on observe que la corde vocale 
droite est un peu mobile, la corde gauche est toujours en abduction. 
Trois mois plus tard, la corde droite a recouvré toute sa mobilité et la 
corde gauche est passée en position cadavérique, comme si elle avait 
suivi le cycle du Semon, la paralysie ayant commencé par les abducteurs 
puis ayant atteint les adducteurs. A. H. 


Von Hofmeister. — Altérations Roentgenthérapiques mortelles du 
larynx (Miinch. Med. Wochenschr., 8 déc. 1922). 


D'aprés l’auteur, les altérations, graves et tardives, du larynx aprés 
roetgenthérapie sont plus fréquentes que ne l'affirment généralement les 
radiologistes. Elles pourraient strvenir méme aprés une seule irradiation 
et quoiqu’elle ait été bien exéculée. La roentgenthérapie du larynx exige 
une grande prudence, la dose permise & donner restant dans des limites 
restreintes. 

A Vappui de cette opinion, H. rapporte 3 cas de morts observés en 
11 mois & | hépital Karl-Olga de Stuttgart. Pourtant les irradiations 
auraient été faites suivant les régles habituelles. Les altérations sont ap- 
parues de 2 1/2 & 3 mois aprés la derniére i:radiation, et de 5 & 8 mois 
aprés la premiére. La peau était restée intacte en apparence. Un cedéme 
inflammatoire, avec aspect catarrhal de la muqueuse, envahit la cavité 
laryngée ; puis survint une ulcération et la nécrose profonde des carti- 
lages. 

{Sur une trentaine de cas que j’ai suivis, je n’ai observé qu’une seule 
fois des accidents identiques : il s‘agissait d'un cancer d’un hémilarynx 
avec ulcération 4 odeur fétide, indiquant une nécrose du cartilage, anté- 
rieure a toute irradiation. 

Il ne suffit pas de dire, comme H, que Virradiation a été faite suivant 
la technique habituelle. Avec des appareils identiques, les techniques 
varient presque & l'infini, ce qui explique les résullats divergents ob- 
tenus par les radiologistes. Toute irradiation exécutée avec un appareil 
« & cuve & huile » n’est pas, de ce chef, forcément parfailte. 

Dans le larynx, comme dans l'utérus, l’infection et surtout la nécrose, 
rendent la lésion plus ou moins réfractaire & l’action des rayons et 
peuvent étre le point de départ de complications graves. Il m’a semblé 
que, dans ces cas, il Glait utile de mettre le larynx au repos, par une 
trachéotomie préliminaire, qui atténue l'infection surajoutée que l’on 
observe dans les cancers ulcérés). A. H. 
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E. Halphen et Aubin. — L'Ictus laryngé essentiel et son traite- 
ent par l’anesthésie du laryngé supérieur (Arch. inlernat. de 

sass: déc. 1922, p. 1198.). 

Les cas de cette affection dont on ne reconnait aucune cause locale ou, 
tout au moins, pour lesquels ont été mis en ceuvre en pure perte les di- 
verses interventions naso-pharyngo-laryngées destinées & la supprimer, 
semblent relever d'une pathogénie bien difficile & expliquer. 

Les A. ont été frappés d’observer, chez de tels malades, la triade symp- 
lomatique suivante : 

1° Hypersensibilité du conduit auditif au simple attouchement par le 
spéculum ou le porte coton qui entraine la toux spasmodique et méme 
Viclus. 

2° Sensibilité trés marquée du laryngé supérieur & son point d’immer- 
gence dans la membrane thyro-hyroidienne. 

3° Exagération du R. 0. C. 

Ce qui leur permet de rattacher l’ictus laryngé essentiel aux manifes- 
tations de l’ « hypervagotonie » ou hyperexcitabilité du noyau bulbaire 
du X. Sans nous renseigner davantage sur le mécanisme intime du phé- 
noméne, cette explication peut du moins nous permettre une sanction 
thérapeutique : 

i° La belladone est nettement indiquée : 3 centigrammes de poudre 
quotidiens, pendant 15 jours. 

2° Toute lésion locale des voies aériennes, cause provocatrice, demande 
évidemment trailement. 

3° Enfin, moyen qui s’adresse plus particuligrement au mécanisme 
physiologique présumé du phénoméne : anesthésie du larynx par injec- 
tion d’alcoo! dans les nerfs laryngés supérieurs. 

Deux observations rapportées : 

Dans la i"e, un H. de 47 ans, venu pour eczéma suintant des conduits 
est pris de quinte de toux & chaque exploration otoscopique et fait depuis 
10 ans des ictus laryngés assez fréquents. L’examen ne révéle que : petites 
Crétes de la cloison, grosses amygdales et hypertrophie de la luette. 
R. O. C exagéré (95-30). La pression du laryngé supérieur eutraine un 
réflexe tussigéne. 

Traitement des conduits auditifs, amputation de la luette, morcellement 
des amygdales, cautérisalion au nitrate du nez et du cavum, sans aucun 
résultat. Anesthésie du laryngé supérieur ; les ictus disparaissent pen- 
dant 3 mois, mais semblent ensuite réapparaitre et le malade refuse une 
deuxiéme injection 

L’observation Il est moins démonstrative : H. robuste de 53 ans ne 
présente que des crises de toux laryngée convulsive, avec quelquefois 
vomissement, léger vertige mais sans ictus vrai. Hypersensibilité des 
conduits auditifs,et des laryngés supérieurs. Mais, pas de R. O. C. 
(pls — 100) et paralysie de Ja corde gauche ignorée du malade et que 
n’explique ni l’examen ni les rayons X. La double injection d’alcool 
au contact des laryngés, n’apporte du reste qu’ane amélioration tran- 
sitoire des symptémes pendant 15 jours. René 
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de Parrel. — Le neuro-arthritisme oto-respiratoire et son traite- 
tement. — Archiv. internat de laryngol. olol... mars 1929p. 
272-300. 


A l’heure actuelle la tendance générale consiste & ranger toutes les 
manifestations arthritiques dans le cadre des déviations pathologiques da 
nature anaphylactique, tout au moins dans un grand nombre de cas. 
Peut-étre aussi les troubles endocriniens jouent-ils un rdle dans l’appa- 
rition de certains syndromes arhritiques. j 

On peut schématiquement diviser en trois périodes Vhistoire clinique 
de la diathése neuro-arthrilique dans le secteur oto-rhino-bron- 
chique. 

période : d’avertissement. Les muqueuses respiratoires et tubaires 
sont sensibilisées & toutes les causes d'irritation exogénes et endogénes. 
D’ot la nécessité pour elles d’un perpétuel mouvement d’adaption circu- 
latoire et l’apparition de phénoménes précatarrhaux fugaces et de 
troubles dystrophiques peu marqués. 

2: période : d’implantation progressive. Les troubles vaso moteurs et 
hyperesthésiques redoublent de fréquence ; les muqueuses s'usent & ce 
jeu de bascule ; des réactions spasmodiques apparaissent ; le catarrhe 
sinstalle & demeure ; des modifications anatomiques durables se pro- 
duisentau niveau des cornets, des amygdales, de la paroi pharyngée, etc. 
Elles témoignent d'une altération profonde de la trophicité et de la vitalilé 
des muqueuses. 

3e Période : dinstallation définitive : Les troubles fonctionnels et 
anatomiques aboutissent & leurs conclusions morbides variées dont il est 
impossible d’établir lordre d’alternance, d’association et de succession. 
C’est tout le territoire des voies aériennes et des diverticules oto-tubaires 
qui est menacé et l’on peut enregistrer l’apparition des coryzas spasmo- 
diques, d’otites moyennes catarrhales chroniques, de crises d’asthme, de 
rhino-bronchites descendantes, d’hydrorrhées nasales de pharyn- 
gites, etc... 

Le neuro-arthritisme infantile : Yasthme arthritique revét une allure 
un peu spéciale chez l'enfant ; les phénoménes bronchitiques prédomi - 
nent et peuvent provoquer, lors des premiéres crises, des erreurs de 
diagnostic. Le catarrhe des fosses nasales et du cavum, |’éclosion d’otites 
moyennes catarrhales caractérisent l’imprégnation arthritique des mu- 
queuses respiratoires et tubaires chez l'enfant. 

Traitement. — {"e Période. — Défendre le candidat ou l’élu contre 
toutes les causes d’irritation des voies respiratoires et supprimer tous les 
obstacles au libre jeu de la respiration. Contre la debilité générale des 
muqueuses prescrire les saisons sulfureuses, afin de rétablir leur équi- 
libre fonctionnel, d’atténuer leur susceptibilité spéciale et d’exciler Jeur 
vitalité, de réduire le mouvement catarrhal qui se produit a leur surface, 
Luchon, Cauterets, Challes, etc, sont indiquées, ou, & défaut, les bains 
locaux sulfurés artificiels. Pour compléter cette action crénothéiapique, 
prescrire des exercices de gymnastique respiratoire. 


= 
4 
Pay 
4 


ANALYSES 449 


2° Période : Contre l'hyperexcitabilité des muqueuses : médicaments 
anti-catarrhaux et antiseptiques en inhalations, injections intratrachéales 
instillations nasales (l’eucalyptol associé & la résorcine par exemple) ; 

Contre le déséquilibre circulatoire : rééducation fonctionnelle respira- 
toire nasale ; massage. 

Contre l’auto- intoxication générale : cure de desintoxication. 

Et si le malade présente des tendances a la congestion des muqueuses 
et des symptomes pré-asthmatiques : le Mont-Dore, coup de frein 
thermal. 

3° Période : Les gestes thérapeutiques s’adressent & des affections 
connues de tous qu'il est inutile de decrire ici. Nous insistons seulement 
sur l’auto-vaccinothérapie dans le catarrhe nasal chronique, spasmodique 
ou non, sur les méthodes anti-anaphylactiques, sur l’auto-hemothérapie 
dans l’hyrdorrhée nasale, le rhume des foins, l’asthme, etc... 

Traitement de larthrilisme respiratoire chez Venfant : il consiste dans 
la libération des voies aériennes (adenoidectomie-amygdalotomie etc..) ; 
les cures thermales (Mont-Dore, Saint-Honoré), les précautions prophy- 
lactiques appropriées.La gymnastique respiratoire méthodique. L’hygitne 
le régime et le sport. 


(Résumé de l’auteur) 


Quirin. (Strashourg). — Deux cas de papillome du larynx suivis 


de mort (Archiv. internat. de laryngologie, ololog. Mai 1922, 
p. 611-617). 


La premiére observation est celle d’un enfant de 4 ans ‘ayant eu la 
diphtérie quelques semaines auparavant. La dyspnée, installée peu a peu 
nécessita une trachéotomie d’urgence, malheureusement la canule . sortit 
de la trachée et se créa une fausse roule prétrachéale et au 3¢ jour 
lenfant meurt brusquement, asphyxié. L’autopsie révéla la cause de cette 
mort et la présence de papillomes multiples siégeant au niveau des bandes 
ventriculaires et des cordes vocales. 

Le deuxiéme cas est celui d’un nourrisson de 7 mois, ayant des troubles 
vocaux depuis lage de 2 mois et qui meurt d’asphyxie au cours d'une 
poussée infectieuse avec bronchopneumonie. On trouve de l’cedéme de 
la glotte et des papillomes des cordes obstruant en grande partie la lu- 
miére et recouvrant les premiers anneaux trachéaux. A signaler aussi la 
présence de petites masses papillomateuses sur le pilier postérieur du 
voile et sur la luette. 


Examen histologique dans les deux cas. R. GAILLarD 


Arlot. — Diagnostic de la syphilis héréditaire et de la tuberculose 
chronique (forme lupique) en oto-rhino-laryngologie (7’hcse de 
Bordeaux 1921). 


Il est des cas douteux que l'on étiquette « scrofulate de vérole ». Ces 
cas hybrides sont cependant rares et ce sont les épreuves de laboratoire, 
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soit pour la syphilis, soit pour la tuberculose qui le plus souvent per- 
mettent de faire le diagnostic différentiel. 

Ces épreuves seront pour le diagnostic de la tuberculose: l’examen 
histo-pathologique, la recherche de l’agent causal, l‘inoculation aux ani- 
maux ; puis les séro-diagnostics, la réaction 4 la tuberculine. Pour le 
diagnostic de la syphilis ; examen histo-pathologique, recherche de 
Vagent causal, inoculation aux animaux, en outre, séro-diagnostics, 
cytologie du liquide céphalo-rachidien et du sang. 


Cu. Craovus. 


J. Averens. — Contribution a l'étude de la sténose trachéale. 

(These de Bordeaux 1921). 

Revue générale & propos d’une observation intéressante d'un cas de 
« sténose concentrique de la trachée avec destruction totale de la 
branche gauche ». 

La sténose trachéale essentielle concentrique est die le plus fréquem- 
ment & la syphilis tertiaire, ensuite du cancer, au sclérome et & la tuber- 
culose. 

Malheureusement dans certains cas, méme avec le secours des épreuves 
de laboratoire, le diagnostic ne peut étre posé. Ce fut le cas dans l’ob- 
servation en question. L’auteur insiste en terminant sur Vintérét de la 
recherche des mycoses, dont la présence a été déja signalée dans la 


trachée. Ca, Craovs. 


Keller. — Myxoedéme des muqueuses des voies respiratoires supé- 

rieures (Yeilsch, f. Hals, Nase. etc. t. Il, n® 1.2). 

Dans plusieurs analyses nous avons déja attiré l'attention de nos lec- 
teurs sur le fait que la surdité dont se plaignent nos malades peut-étre 
le premier symptme d'un royoedéme dont ils sont atteints. Les publica- 
tions sur ce sujet ne sont donc pas aussi rares que le croit !’assistant du 
professeur Thost, mais ce qui est moins fréquentc’est que le spécialiste 
songe de suite & la vraie nature de l’affection. Peut-étre aussi les alfec- 
tions mycoedémateuses des voies respiratoires sont-elles plus rares. Le 
myxoedéme des voies respiratoires supérieures est toujours joint a 
d’autres symptimes, dont les plus communs sont la fatigabilité, la chute 
des cheveux, |’cedéme des joues surtout des paupiéres, les malades peu- 
vent présenter une turgenseece de la pituitaire ou de la muqueuse des 
joues. Dans le cas observé par Kellner, la région aryténoide était turges- 
cente, cireuse. Dans uu cas observé par Thast, et suivi pendant 20 ans, il 
- y avait également un gonflement cedémateux des aryténoides. 

Il est & remarquer avec quelle promptitude cet cedéme du larynx 
répond au traitement spécifique. 

L’amélioration quoique parfois trés nette n’est pas aussi réguliére du 
coté de Voreille. Ce fait s’expliquerait par la décongestion que la thy- 
roidine ingérée exerce sur le gonflement concomitant de la trompe, 
tandis que le traitement resterait sans effet sur les altérations définilives 
de l'appareil sensoriel. Lautan (de Nice). 


| 
% 
4 


ANALYSES 
G@SOPHAGE 


Gardon F. Helsley. — Métastases du cancer de l’cesophage (Annals 
of Surgery, mars 1923). 


La fréquence des métastases du cancer de l’cesophage reste presque 
inconnue. Pourtant cette étude doit étre 4 l’ordre du jour, depuis que la 
chirurgie s'est attaquée & ce néoplasme et quelquefois avec succés (cas 
de Torek, Zaaijer, Lilienthal, Kiittner, Hedbloth). Elle intéresse égale- 
ment le radiumthérapeuthe, car l'emploi intracesophagien du radium 
deviendrait illusoire, si le carcindme de cet organe déterminait rapide- 
ment et souvent des métastases ganglionnaires ou dans d’autres 
organes. 

Les quelques auteurs qui se sont uccupés de cette question ont émis 
les avis les plus divers : Forster, Billroth, Guisez, Meyer pensent que ce 
néoplasme ne donne pas de métastases précoces; par contre Mc Rae, 
Ewing, Zenker, Colle auraient trouvé des métastases dans 60 °/, des cas, 
Helsley rapporte dans ce travail 70 cas étudiés & ce point de vue sous la 
direction des Prof. Stoerk et Lotheissen, de Vienne. Ses conclusions se 
rapprocheraient de celles d’une thése récente de Sebening, portant sur 
75 cas (Inaugural Dissertation, Bonn), ainsi que des résultats d’un tra- 
vail de Starlinger, basés sur 132 cas suivis 4 la clinique de Eiselsberg & 
Vienne (Starlinger Archiv. f. Klin. Chir. 1922. vol. 120, n° 3). 

Signalons de suite que ce travail ne présente pas d’étude détaillée des 
cas observés. IL n’y a aucun protocole d’autopsie : s’agit-il de simples 
recherches d’anatomie pathologique macroscopique ? A-t-on fait l'étude 
microscopique des ganglions du médiastin? Précision importante, qui 
manque dans cette étude. Le cancer de l’cesophage tue par inanition ; il 
a, de ce fait, une marche rapide et ne laisse souvent pas le temps aux 
ganglions néoplasiés de manifester leur présence. Mais, si la tumeur 
principale est enlevée par le bistouri, ou bien détruite par le radium, ces 
ganglions, que nos auteurs d’aprés leurs recherches un peu grossiéres 
croient indemnes, ne vont-ils pas subitement révéler leur ensemencement 
néoplasique? Ii semble bien qu’un certain nombre de ces cancers de 
lcesophage, ot le radium a fait disparaitre la tumeur, se sont compliqués 
assez rapidement de douleurs dans la colonne vertébrale ou de dyspnée 
trachéo-bronchique, preuves d’une métastase antérieure et fatale. Il serait 
donc utile que ces études soient reprises avec plus de précision. 

Ces réserves faites, voici les conclusions de Fauteur : dans 64 °/, des 
cas il n'y avait aucune métastase, ni dans les ganglions ni dans un or- 
gane voisin. Dans 6 °/, des cas, il y avait des métastases dans les gan- 
glions voisins, dans le médiastin pustérieur, en arriére de l’cesophage, 
autour du cardia. Dans 30 °/, des cas, les métaslases étaient rencontrées 
dans les ganglions éloignés ou dans d'autres organes. Ces faits, s’ils 
étaient cohfirmés, encourageraient & poursuivre les essais de traitement 
local du cancer de |’cesophage. 
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A cété de ces résultats, notons deux autres statistiques, oti 42 gastro- 
tomies ont été faites, sur lesquelles 28 ont vécu moins de 20 jours aprés 
Vopération. — La durée du cancer de l'cesophage, depuis Papparition du 
premier symptome clinique, serait de 4,mois, 8 j. Il y aurait une période 
i : latente assez longue. 

; Quoi qu'il en soit, cette durée moyenne de cing mois, sans aucune mé- 
tastase ou avec des métastases trés proches de la tumeur dans 70 °/, des 
cas, reste suffisamment étendue pour poser un diagnostic précis et mettre 
en ceuvre un traitement chirurgical ou rcentgenthérapique, qui devien- 
dra peut-étre plus souvent efficace. 

A. H. 
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TRAVAIL DE LA CONSULTATION OTOLARYNGOLOGIQUE 
DU DISPENSAIRE GENERAL DE LYON 


EXISTE-T-IL DES SINUSITES SEREUSES 


Par M. JACOD et R. BERTOIN 


L’étude clinique des sinusites de la face a été complétement re- 
maniée depuis moins de vingt ans. 

Pendant longtemps les sinusites aigués et chroniques suppurées 
avec symplOmes de rétention furent les mieux connues et presque 
les seules décrites. Peu a peu se fit jour la notion qu'une suppura- 
tion sinusienne pouvait exister sans rélention, qu'elle pouvait 
rester ouverte et provoquer toutefois des symptomes d’infection 
descendante ou de voisinage. Actuellement personne ne met en 
doute ces deux formes de sinusiles suppurées. 

La description précise des sinusites non suppurées est de date 
encore plus récente. Regardées tout d’abord comme le premier 
stade d'une affection suppurative, elles onl acquis peu a peu une 
individualité propre. I] est certain qu’elles peuvent étre d’emblée 
et rester indéfiniment séches. La dénominalion la plus exacte qui 
leur convient est celle de sinusite catarrhale, car elle indique en 
méme temps |]’évolution clinique et les lésions anatomiques : tumé- 
faction, rougeur de la muqueuse, sécrétion restreinte de mucus. 
On s'apercoit de plus en plus que ces sinusites catarrkales sont 
fréquentes, qu’elles ne sont pas exemptes de gravité, a cause des 
symptémes extrasinusiens de voisinage qu’elles provoquent et qui 
dévoilent leur existence. 

N’existe-t-il pas d'autres aspects cliniques des affections sinu- 
siennes? 

Nous pensons depuis longtemps, et nous ne sommes pas proba- 
blement les seuls & faire cette observation, qu’il existe d’autres 
sinusites, soit frontales, soit fronto-ethmoidosphénoidales ou 
maxillaires, soit aigués ou chroniques, qui sont d’emblée séreuses 
et restent toujours séreuses ; el nous croyons qu'il convient de les 
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étudier entre les sinusiles suppurées et les catarrhales sous le nom 
de sinusiles séreuses. 

Qu’un malade se présente en effet avec des symptémes doulou- 
reux sinusiens, méme légers, 4 début aigu, des troubles fébriles 
plus ou moins marqués, des cornets moyens, des méats moyens 
recouverts d’une muqueuse tuméfiée, cedématiée, et d'un écoule- 
ment mucopurulent ou purulent, le diagnostic de sinusile suppurée 
s'impose. Que tous les symptémes précédents se présentent, sauf 
celui de la rhinorrhée purulente, qu’il existe 4 la place de cette 
derniére un écoulement purement séreux ; n’est-on pas en droit de 
conclure qu il s’agit la d’une sinusile séreuse? 

Le caractére hydrorrhéique qui nous a frappé n’a pas échappé a 
certains rhinologistes. Les hydropysies des sinus, les sinusohy- 
drorrhées ont élé plusieurs fois décrites, ainsi que nous le verrons 
plus loin. Mais ces noms seuls indiquent que pour la plupart des 
auteurs l'hydrorrhée a été le symptéme primordial, méme le seul 
symptéme, alors qu’elle est pour nous un signe d’importance rela- 
tive, en comparaison des autres phénoménes d’inflammation sinu- 
sienne qui l’accompagnent. I] nous semble qu’on n’a pas assez mis 
en évidence le caractére inflammatoire, trés manifeste parfois, par- 
fois trés alténué, qui provoque |’écoulement séreux et qui rattache 
élroitement les sinusites 4 rhinorrhée séreuse pure,-aux autres 
sinusiles inflammatoires, suppurées ou catarrhales. 

Dans nos recherches bibliographiques, rendues difficiles il est 
vrai par les circonstances, nous n’avons ltrouvé aucune étude d’en- 
semble de cette forme de sinusite, avec les caracléres que nous 
voulons lui décrire. Les observations, publiées isolément, qui 
peuvent s’y rattacher, s’efforcent plutét de distinguer lhydrorrhée, 
qu’elles étudient, de !’écoulement de liquide céphalorachidien. Ce 
sont celles de James Paget (1), de Anderson (*), de Lichwitz (°, 
de Délie (*), de Arslan (5), de Lannois (°). Elles ont été réunies 


(!) James Pacer, Un cas de polype de l’antre avec écoulement de liquide 
aqueux par une narine. Compte rendu de la Société clinique de Londres, 
volume XII, p 1879. 

Anperson A. R., Un cas d’hydrorrhée nasale : Cowmunication a la 
Société Médico-Chirurgicale de Nottingham, British médical journal, 6 {é- 
vrier 1892. 

(8) L. Licawirz, Hydrorrhée nasale s’accompagnant de phénoménes nerveux 
multiplesdurant depuis 29 ans. Amélioration considérable aprés ponction du 
sinus frontal droit, suivie un an aprés de guérison complete, aprés |'élimi- 
nation spontan‘e d'une grande quantité de liquide gélatineux par les fosses 
nasales. Archives cliniques de Bordeauaz, n° 1892, n° 12. 

(*) Déurz, Hydropisie du sinus maxillaire avec hydrorrhée nasale. Ann. mal. 
oreilles, 1894, p. 844 : 

(5) Anstax, Hydrorrhée nasale du sinus maxillaire avec crises épileptiformes. 
Bollett. delle malatt de Uorecchio, etc., n° 11, novembre 1900. 

Lanwois, im t(hése de Murland. 
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et éludiées dans deux revues générales sur les hydrorrhées nasales, 
la thése de Marland (‘) d’une part, de l’autre le rapport tres 
complet, 4 la Société frangaise, de Molinié (*), qui les classent 
sous le nom de sinusohydrorrhées, a cété de naso- et de cranio- 
hydrorrhées. 

La plupart des observations ainsi réunies sont discutables. Tout 
d’abord les hydropysies sinusiennes qu’on décrit sont presque 
toujours attribuées au sinus maxillaire, jamais aux sinus frontaux, 
ce qui parait déja curieux, quand on songe 4 la fréquence de sinu- 
sites frontales suppurées ou catarrhales. D’autre part les observa- 
tions précédentes sont souvent incomplétes; parfois méme la 
localisation sinusienne de l'affection est trés douteuse. La malade 
-de Paget (*) n’avait rien d’anormal dans les fosses nasales ; a l’au- 
topsie on trouva deux volumineux polypes insérés sur le plancher 
du sinus maxillaire gauche. Celle de Délie (*), parait avoir eu un 
kyste paradentaire intrasinusien. Celle de Lichwitz (*), a eu, pour 
‘auteur lui-méme, une tumeur kystique du sinus frontal ayant 
servi d’épine irritalive pour déterminer une hydrorrhée nasale 
réflexe. Seules l’observation de Lannois (°), celle de Ander- 


(!) Martanp, Diagnostic des hydrorrhées nasales. Thése de Lyon, 1900 1901. 
p. 45. 

(*) Mouinré, De l'hydrorrhée nasale : Rapport da la Societé frangaise de 
Laryngo et de Rhinol., 1901, p. 146. 

(§) James Pacet, Femme dgé de 49 ans; présentait une sécrétion trés 
abondante de liquide clair s’écoulant par la narine gauche & raison d’une 
goultte toutes les 5 secondes et ayant débuté 6 mois aprés un traumatisme 
qui avait porté sur le sinus frontal Rien d’anormal dans les fosses nasales. 

A l’autopsie : deux volumineux polypes dans le plancher du sinus maxillaire 
gauche. 

(+) Détiz, Femme Agée de 28 ans; présente un écoulement nasal de liquide 
clair et de sang surtout quand elle penche la téte; céphalées et névralgies 
irradiées dans les dents et les tempes. 

A l’examen : tuméfaclion de la joue droite et tumeur faisant sallie au ni- 
veau du pli gingivo labial ; crépitation parcheminée a la palpation ; plusieurs 
dents cariées Rien & l‘examen du nez 

A l'ouverture de la poche, il s’écoule un liquide clair, l’auteur constata que 
la muqueuse était lisse, rosée, légérement tuméfiée et immobile sur les plams 
osseux. Tamponnement & la gaz iodoformée. Cautérisations & la teinture 
diode. Guérison en quatre semaines 

(5, L. Licuwirz, Femme Agée de 51 ans ; début a l’Age de 18 ans : toutes les 
semaines ou tous les 15 jours, crises durant 3 jours sans interruption, carac- 
térisées par un écoulement aqueux par la narine droite avec éternuements, 
photophob:e, larmoiement : véritable flux inondant les vétements, le lit et 
le matelas, formant un ruisseau par terre. Rien d’anormal -& l’examen des 
fosses nasales. 

La ponction du sinus frontal droit améne du sang, l’amélioration obtenue 
dura peu, puis tout cessa & la suite de l’évacuation par le nez d’une masse 
gélaltineuse 

(6) Lannois (obser. inédite publiée dans la thése de Marland). 

Femme Agée ae 64 ans; sujette depuis plusieurs années & des « rhumes de 


456 M. JACOD ET R. BERTOIN 


son(')et d’autres,simplement indiquées dans l’ouvrage de Garel(?), 
peuvent se rattacher & la forme rare, la plus alténuée, presque 
latente, des sinusites séreuses que nous voulons décrire. 

Les aspects cliniques habituels de ces sinusites sont pour nous 
tout autres. 


L’étude clinique des diverses sinusites séreuses que nous avons 
observées et dont nous donnerons seulement en détail les cas les 
plus typiques nous montre en effet qu’il n’existe pas de barriére 
véritable entre elle et les affections sinusiennes suppurées. 

Comme pour les mieux réunir, certains malades nous ont pré- 
senté sur eux-mémes les deux formes suppurée et séreuse. Tantot 
aprés un épisode aigu suppuré, il s’est installé tardivement et de 
fagon chronique une sinusite séreuse, témoin ou reliquat de l’affec- 
lion sinusienne suppurative. Tant6t les deux écoulements puru- 
lents et séreux ont vraiment alterné, suivant les époques de 
l'année ou suivant les années consécutives. Tantét la sécrétion 
séreuse a pu précéder pendant plusieurs semaines la rhinorrhée 
purulente, traduisant ainsi l’aneienneté de l’infection sinusienne. 
Nous réunirons ces alternances dans un premier groupe de sinu- 
siles séreuses. 

Le deuxiéme groupe est celui des sinusites d’emblée séreuses et 
qui restent séreuses. Parmi elles, certaines ont tous les symptémes 
sinusiens cClassijues; elles sont aigués ou subaigués. D'autres 
présentent des symptémes sinusiens restreints, presque latents, 
mais suffisamment nets pour les rattacher aux précédentes et en 
étre des formes alténuées. 


cerveau » qui durent deux ou trois mois et consistent en un écoulement de 
liquide séreux extrémement abondant, contraignant Ja malade a tenir constam- 
meat pendant ces périodes son mouchoir sous le nez; lorsqu’elle se tenait 
droite, la rhinorrée cessait pour reprendre dés qu'elle penchait la téte en 
avant, et le liquide tombait alors goutte & goutte de la narine gauche. 
B la transillumination, opacilté du 8. M. G. On conclue & une hydropysie 
du S. M. 

(1) A-R. Axpersox, Jeune fille de 19 ans; présentait par la narine gauche 
un écoulement aqueux, continu, augmentant par l’inclinaison de la téte du 
coté oppose et cessant ensuite quelques instants, et dont l’origine fut altribuée 
au S. M Extraction de la deuxiéme molaire sup‘rieure gauche, effondre- 
ment de !a paroi alvéolaire, ce qui détermine |’évacuation d’une grande quan- 
tité de lique clair semblable & celui qui s’écoule par le nez. Devant la persis- 
tance des symplomes, agrandissement quelques jours aprés de l’ouverture de 
fagou & y passer le petit doigt: &1l’examen du sinus nombreux petits polypes. 
Curettage et badigeonnage au chlorure de zinc. Guérison. 

Diagnostic et trait, des maladies du nez, p. 408. L’hydrorrhée 
dépend pariois d'une hydropisie du sinus maxillaire, nows en avons vu 
quelques cas 
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1° Sinusites séreuses avec épisodes purulenis 


Lorsque la sinusile séreuse est le reliqguat d'une sinusile purus 
lente, son origine infectieuse n'est pas discutable et nos observa- 
tions sont particuli¢rement probantes sur ce point. Il est des plus 
nets que la persistance d’une infection alténuée au =iveau d'un 
sinus qui a suppuré, peut se manifester par une sécrétion sinu- 
sienne séreuse ; que d’autre part cet écoulement hydrorrhéique 
guérira 4 son tour par un traitement approprié, et qu'il marque 
ainsi une étape dans la guérison définitive de l’affection purulente 
du début. 

Chez tous nos malades la succession des faits est bien nette. 
Siils viennent consulter pour des troubles sinusiens manifestes 
et un écoulement séreux, permanent, plus ou moins accusé, on 
s apercoit que le début de l’affection actuelle est trés ancien, c’est-a- 
dire que les malades trainent des sympt6émes anormaux depuis une 
sinusile frontale aigué suppurée des plus évidentes. Cette dernitre 
sembla évoluer normalement, mais la rhinorrhée purulente de 
décharge ne termina pas en réalité la scéne clinique. Les malades 
gardérent un peu de lourdeur frontale et syncipitale, parfois 
occipitale. Puis brusquement & l'occasion d’un violent coryza, ou 
plus insidieusement, apparut, avec ou sans recrudescence de 
douleurs sinusiennes, un écoulement séreux permanent. Parfois 
méme il y a entre la fin apparente de la manifestation suppurée 
et apparition de la manifestation séreuse quelques semaines de 
bien-étre, qui pourraient faire croire 4 une guérison absolue de la 
premiére, si la seconde ne débutait pas 4 l'occasion d’un coryza 
trés court et bénin. 

Parmi plusieurs autres, voici deux observations, résumées : 


Observation 1. — R... Julien, 15 ans, s’était présenté le 4 février 1922 
a la consultation parce que depuis 2 ans il mouchait d’abondantes sécré- 
tions purulentes empesant le mouchoir ; il se plaignait d’une sensation 
de lourdeur frontale presque continuelle avec parfois une légére douleur 
a gauche. A l’examen, cornets inférieurs étaient un peu tuméfiés, sans 
croiites ; pus dans les méats moyens et sur les cornets inférieurs, sur- 


tout & gauche. 

Il revient le 25 /évrier 1922, parce que s’il ne mouche plus de pus, il 
mouche de la sérosité en abondance, dés qu’il s’expose au froid. Les 
céphalées frontales ont disparu, toutefois l’écoulement est purement 
séreux : il mouille mais ne raidit pas le mouchoir. Lorsque le malade ne 
s’expose pas au froid la rhinorrhée séreuse est intermittente; elle se 
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montre toujours le matin, presque toujours sans éternuements, sous la 
forme de quelques gouttes claires comme de l'eau. 

Peu & peu sous l’influence d’un traifement médical sérusien, cette 
hydrorrhée s’atlénue mais ne disparut qu’a fin avril. 


Osservation 2. — D... Antoinette, 23 ans, a eu en avril 1919 une 
sinusite frontale aigué suppurée droite typique avec écoulement purulent 
abondant vers la terminaison. 

D’avril & novembre 1919, elle ne ressentit aucun sympt6me anormal. 
Depuis novembre 1919, & la suite dune exposition prolongée & un 
froid humide, la malade présente quotidiennement des douleurs irra- 
diées sus-orbitaire et temporale & droite et une véritable évacuation 
d'un liquide séreux, clair, dans la matinée aprés quelques minutes 
de sortie : elle mouille un mouchoir & ce moment. Elle n’a jama‘s 
mouché de pus. : 

A Vexamen (3 janvier 1920): douleurs & la pression de la région 
sus-orbitaire et de l’unguis & droite. Les sinus maxillaires sont 
cleirs, mais le sinus frontal droit est plus petit et plus obscur que 
le gauche. [?hinoscopie. — Les cornets inférieurs et moyens gauches 
ne sont pas tuméfiés. A droite, le cornet inférieur est rouge, tendu; le 
cornet moyen ainsi que le méat moyen ont une muqueuse cedématiée, de 
couleur grise, brillante, humide, le cornet moyen est comprimé contre 
la cloison. 

La radiographie montre que le sinus frontal droit est demi obscur, 
mal délimilé. 

On pratique des cautérisations sur le cornet inférieur droit, pour pro- 
voquer une décharge nasale et une évacuation secondaire du sinus. 

17 janvier. — Aprés la cautérisation, il s’est produit une sécrétion 
muco-purulente et séreuse plus abondante que normalement. Actuelle- 
ment, les douleurs péri-orbitaires ont presque disparu : l’écoulement 
nasal, le matin, est réduit 4 la goutte au nez. Al’examen, l’cedéme du 
cornet moyen est un peu diminué. 

La malade a écrit en juin 1920 pour dire que tous les symptémes, 
céphalée et rhinorrhée séreuse, ont complétement disparu dés la fin de 
janvier. 


Plus convaincantes encore en faveur de l’unité d'origine des 
sinusites purulentes et des sinusites séreuses sont les observations 
dans lesquelles les deux formes sinustennes ont alterné, Chez ces 
malades, c’est la sinusite séreuse qui débute, avec des phénoménes 
aigus. Au bout d'un certain nombre de semaines ot cet état tend 
a devenir chronique, au bout de six mois par exemple dans un cas, 
de dix-huit mois dans un autre, les céphalées deviennent plus 
violentes a la suite d’un autre coryza et la rhinorrhée prend un 
caractére neltement purulent. Peu & peu, ces derniers symptémes 
aigus s‘apaisent el l’écoulement reprend alors son aspect séreux pur, 
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accompagné parfois de crises spasmodiques d’éternuement et tou- 
jours de céphalées tenaces, dont la localisation sus-orbitaire on 
syncipilale demeure caractéristique. Dans un de nos cas, il y eut 
méme un second épisode purulent, avec exacerbation des phéno- 
ménes subjectifs, dans le cours de la sinusite séreuse. 

Voici deux observations résumées de cette variété de sinusite 
séreuse. 


Osservation 1. — Mére Sainte-B..., 52 ans, sceur de charité. 
12 juillet 1922. — Depuis trois mois, & la suite d’un coryza violent, 
garde de la lourdeur frontale bilatérale sans points douloureux et pré- 
senle une rhinorrhée séreuse abondante, surtout le matin, parfois aprés 
une crise d’éternuement, lantot per une narine, tantot par l'autre, tantot 
par les deux 

A lexamen, les cornets inférieurs sont un peu tuméfiés; les cornets 
moyens sont luisants, cedématiés, blancs, surtout A gauche. _ 

Le traitement : galvano-caulérisation des deux cornets inférieurs et 
inhalations mentholées, fit disparaitre ces symptoémes, en: 6 semaines. 

La malade alla bien jusqu'au 20 septembre lorsqu’éclata une poussée 
nouvelle caractérisée par une céphalée frontale bilatérale, de la rhi- 
norrhée purulente localisée & gauche et des douleurs sous-orbitaires 
localisées & gauche, non augmenteées par la pression. 

Quatre jours aprés le début de ces accidents, on pratiqua l’avulsion de 
la premiére molaire supérieure gauche, qui portait un kyste apical, 
sans issue de pus ; les deux jours suivants l’écoulement gauche 
augmenta, puis disparut ainsi que les autres symptémes. 

18 oclobre. — Poussée trés douloureuse depuis 2 jours avec rhinorrhée 
séreuse gauche et douleurs périorbilaires. Le tout dura 6 jours, sans 
écoulement de pus. 

28 novembre. — Evacuation spontanée de pus a gauche, il y a quatre 
jours, aprés une période douloureuse de 48 heures, alors qu’elle parais- 
sait aller bien depuis fin octobre 

Revue le 21 février 1923, la malade n’a plus eu de rhinorrhée, mais 
elle garde depuis le début de l'hiver des douleurs syncipitales survenant 
par intermittences. A l’examen des fosses nasales la muqueuse est 
normale, au niveau des cornels moyens, comme des inférieurs. 


Opservation 2, — M!!¢ B..., 45 ans. 
4°mars 1923. — La malade se présente & la consultation pour des 
céphalées sus-orbitaires accompagnées d’un écoulement nasal purement 
séreux. 

A l’age de 20 ans, en juillet, elle fut prise d'un coryza violent, per- 
sistant, avec sécrétion séreuse trés abondante se produisant réguliére- 
ment le matin au réveil et & 16 heures, accompagné de crises d’éter- 
nuement ; elle souffrait & ce moment d’une céphalée généralisée, diffuse. 
Ces phénoménes durérent un an, puis s'atlénuérent sous l’influence de 
caulérisations nasales et d’un traitement médical. 
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En 1910, elle fut encore soignée pour des douleurs sinusiennes, de 
Vobstruction nasale et une décharge de sécrétion qui ne fut que 
séreuse. 

Puis elle alla bien jusqu’a il y a 2 ans. A cette époque, elle eut encore 
un coryza violent, avec décharge séreuse, avec quelques crises d’éter- 
nuement, avec frissons et sensation de fiévre; elle ne localisait pas les 
céphalées qui étaient modérées et se sentait plutot la téte lourde, De 
nouveau rien, jusqu’en juillet 1922. 

De juillet & décembre 1922, des céphalées se montrérent trés vives, sus- 
orbitaires, irradiées aux- tempes, syncipitales et au niveau du vertex, 
ces derniéres s’irradiaient vers les mastoides. Les douleurs s’étendaient 
méme jusqu’aux régions sus-claviculaires ; elles étaient extrémement 
violentes, réellement insupportables. Pendant cette période, la malade se 
mit & moucher soit des grumeaux, soit du pus jaunatre, trés liquide, et 
empesant le mouchoir. ’etit & petit, les céphalées devinrent moins fortes 
et intermittentes. 

Depuis janvier, il persiste une certaine lourdeur frontale, et un écou- 
lement purement séreux, goutte & goutte, intermittent. L’écoulement ne 
raidit pas le mouchoir. 

Les cornets inférieurs sont un peu gros et délavés. Les cornets moyens 
sont humides, luisants; ils ne sont pas comprimés contre la cloison. 
Rien dans les méats moyens. 

‘ 21 mars 1923. — Sous l'influence d'inhalations mentholées, les dou- 
leurs ont diminué, mais l’écoulement séreux persiste dans la journée, 


et surtout le malin, comme pendant les poussées sinusiennes de 1910 et 
de 1921. 


La malade est encore en observation. 


Enfin nous n’avons observé qu’un cas ot la sinusile séreuse pré- 
céda la sinusile purulente. L'aflection frontale probablement peu 
virulente se traduisit d’abord par une sinusite séreuse pure. Pen- 
dant deux mois environ, le malade présenta un écoulement goutte 
a goulte, de liquide aqueux, trés influencé par les variations de 
température, et d'une sensation intermiltente légére de lourdeur 
frontale. Puis un jour, brusquement, sans autre raison qu'un sé- 
jour dans un appartement chauffé, il se fit une débacle purulente 
qui cessa au bout de 48 heures et tout rentra dans ]’ordre. 


Osservation 1, —M. J,.., 37 ans, présente pendant mars 1917 plu- 
sieurs coryzas ordinaires sans céphalée. Il remarque toutefois que, 
depuis ces coryzas, il éprouve parfois un peu de lourdeur de téte inter- 
frontale et qu'il ne peut plus aller dehors sans avoir immédiatement le 
nez humide et une rhinorrhée séreuse plus ou moins forte qui 
Voblige & tenir un mouchoir devant les narines Etant aux armées, il 
est obligé de faire sécher ses mouchoirs qui ne s’empésent pas et rede- 
viennent souples. 
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IL reste ainsi jusqu’é fin avril 1917, moment ow les chaleurs reviennent. 
Il se trouve alors logé dans des appartements trop chauffés. Un jour, 
sans autre sympltome, il éprouve une lourdeur frontale plus accusée 
que dlabitude et il mouche dans la journée & son grand étonnement 
quatre mouchoirs de pus bien lié; il salit encore le lendemain deux 
mouchoirs, puis ne mouche plus du tout, Depuis cette évacuation, il n’a 
plus eu d’écoulement ni séreux ni purulent, lorsqu’il est revenu dans 
des régions plus froides. 


2° Sinusites purement séreuses 


L’étude de ces sinusiles purement séreuses pourrait préler a 
discussion, si dans toules nos observations la marche clinique 
n’avail pas été identique et n’avail pas élé franchement sinusienne. 
Or elle a été tellement pareille que nous pouvons décrire son 
aspect nosologique. 

L’affection débute ordinairement sans fracas. Dans une observa- 
tion, nous trouvons a l’origine un coryza banal qui se prolongeait 
anormalement. Dans deux autres, elle a suivi une histoire banale 
de lésions dentaires dont le traitement d’ailleurs amena soit la 
guérison compléte, soit une simple amélioration. Dans tous, 
toulefois, il existe un peu de douleur, frontale le plus souvent, 
puisqu’il s’est agi ]a plupart du temps de localisations frontales, et 
un état subfébrile qui traduit le début de linfection. 

L’écoulement est purement séreux. I] n’empése pas le mouchoir, 
ilne fait pas d’auréole autour de la tache gu’il produit. Il est 
pourtant des plus importants, mouillant souvent plusieurs mou- 
choirs, dans la journée. I] survient en général le matin, s’accom- 
pagne alors parfois de crises d’éternuement. I] est particuliére- 
ment abondant quand le malade passe de la position horizontale a 
Ja station debout ou seulement lorsqu'il penche la téte en avant: 
le patient a nettement 4 ce moment l‘impression qu’une cavité se 
vide de son contenu, et qu'il pourrait recueillir l’écoulement dans 
un verre. Cette rhinorrhée est trés influencée par le froid, et aussi 
par l'abus du tabac, qui l‘augmentent dans de notables propor- 
lions. Pour le tabac, dans un cas particuliérement démonstratif, 
elle disparaissait complétement dés que le malade s’abstenait de 
fumer et revenait avec l’usage du tabac. 

Les troubles subjectifs sont moins marqués que dans les formes 
précédentes o avait existé un épisode purulent. La douleur est 
réduite en général & une simple lourdeur de téte, mais néanmoins 
elle peut se localiser au niveau des régions sus ou sous-orbitaires 
du vertex ou de l’occiput. 
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A la rhinoscopie anlérieure, c’est toujours le méme aspect : 
hypertrophie réductible des cornets inférieurs; tuméfaction des 
cornets moyens la muqueuse est luisante et ocdématicée, deve- 
nant parfois presque polypoide. 

Quant a la transillumination, elle donna, dans une de nos obser- 
vations, un résullat parliculiérement positif et tout a fait paralléle 
a la marche de l’affection. Le sinus maxillaire, qui se trouvait 
presque obscur au début, revint & sa transparence normale, quinze 
jours aprés l'avulsion d'une dent cariée, cause de I’affection. Dans 
les autres cas, par contre, celle méthode ne permit pas de noter 
de modification nettle I] en fut de méme de la radiographie. 

Cette particularité s‘explique aisément. Dans les sinusites s¢- 
reuses, il n’existe d’une part aucune rétenlion de liquide, et 
autre part ce liquide est trop limpide pour n’étre point transparent. 
Enfin la muqueuse sinusienne réagit peu ; elle ne subit pas d’épais- 
sissement, de transformation polypoide qui pourrait rendre obs- 
cure la région qu'on illumine. 

Pendant toute la durée de ces sinusites purement séreuses, les 
symptémes varient beaucoup dintensité. Il existe des périodes 
de bien-élre relatif et d’autres ot les diverses influences de tem- 
pérature et de saison aggravent les symplémes. Cet ensemble dénote 
une infection allénuée qui se traduit dés lors sous une forme 
beaucoup plus souvent subaigué que véritablement aigué. 

Les quatre observations suivantes, choisies parmi les plus 
typiques, sont tout a fait semblables. La derniére présente cepen- 
dant une particularjé inléressante a la fin de son évolution, car 
elle pourrait élre considérée comme une sinusite séreuse, ayant 
allerné avec une sinusile catarrhale pure. Cette poussée catarrhale 
pourrail, plus exactement, étre regardée comme un reliquat de 
la sinusite séreuse ; elle resta catarrhale en effet et guérit ainsi. Il 
ne se produit plus ultérieurement d’infection sinusienne — sé- 
reuse. 


Osservation 1. — F... Mathilde, 27 ans, vient consulter le 8 mai 1919 
parce qu’elle présente depuis 10 ans environ, sans qu'elle puisse préciser 
les sympt6mes de début, une rhinorrhée claire, séreuse qui survient 
parfois dans la journée lorsqu’elle baisse la téte, mais qui se produit sur- 
tout le m tin au réveil; dans ce dernier cas, il est précédé ou suivi d’une 
crise d’éternuement ; il se produit d’abord a droite, mais aprés les éter- 
nuements, la malade mouche des deux cdlés 

Elle n’a jamais mouché de pus. Elle n’a pas de céphalée véritable, mais 
une lourdeur presque constanle sus et sous orbilaire & droite. Elle 
souffre fréqguemment des dents qui sont cariées surtout en haut et a 
droite. Elle affirme que les sympltOmes précédents sont plus accusés 
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depuis 10 mois, période ot elle fait plomber la premiére prémolaire droite 
supérieuret qui demeure d’ailleurs toujours douloureuse. 

A l’examen, les cornets inférieurs sont un peu gros et rouges. On est 
frappé par la couleur gris-blanchatre, la tuméfaction cedémateuse de la 
muqueuse du cornet et du méat moyens a droite ; cette muqueuse est 
humide, luisante. La téte du cornet moyen est particuliéremont cedé- 
matiée, presque polypoidale. 

A Véclairage des sinus : S M G est clair, S M D est demi-obscur et la 
malade, les yeux fermés, ne percoit presque pas la lumiére de ce cété; 
SF DetS F G sont gris, surtout le premier 

12 mai. — Extraction de la premiére prémolaire droite supérieure et 
des chicots qui l’entourent : la dent est trés cariée ; il ne s’écoule ni pus 
ni liquide kystique. 

14 mai. — La malade ne mouche presque plus le matin. 

2 juin. — N’éprouve plus de douleurs péri-orbitaires droites ; dispa- 
rition compléte des crises d’éternuement et de Il’hydrorrhée. 

L’éclairage montre les sinus maxillaires et frontaux parfailement 
clairs. 1a muqueuse du cornet moyen droit est redevenue lisse, mais elle 
est plus blanche et plus humide qu’a gauche. 


Osservation 2. — T... Antoinette, 33 ans. 
24 février 1923. — Depuis 10 mois, sans poussée aigué, douleur ni 
coryza, souffre d'une céphalée permanente syncipitale, bilaltérale, 
plus marquée & gauche. Géne de la respiration nasale. La malade 
présente en outre un écoulement séreux, quolidien, surtout le matin, 
parfois reparaissant dans la journée, goutte & goutte, et qui ne la sou- 
lage pas. 

A Vexamen, on remarque la présence de nombreuses dents cariées. 
Six déja ont élé extraites : deux l’ont été pendant une période de vio- 
lentes douleurs qui furent calmées par l'intervention. 

Les cornets moyens sont cedématiés, plutdt blancs, avec un cedéme 
luisant et humide des méats des deux cétés, dont la muqueuse forme 
bourrelet ; ils compriment en dedans la cloison. 

7 mars 1923, — Les inhalations mentholées ont amené une diminution 
sensible de |'écoulement, mais la céphalée syncipilale persiste 

Les cornets moyens ont le méme aspect, mais le bourrelet a 
diminué. 

21 mars 1628. — L’amélioration s’est maintenue, la malade se sent 
tonjours la téte lourde et se plaint de douleurs au niveau du vertex et 
de la région syncipitale ; écoulement nasal, toujours séreux, est moins 
fréquent. Ces phénoménes se reprojuisent par intervalles, avec périodes 
de bien-étre complet. 


Osservation 3. — D... Félix, 25 ans, vient le 21 septembre 1913 parce 

que, depuis 54 6 ans, & la suite d’un coryza violent qui a duré long- 
. temps sans qu’il se soit jamais produit de rhinorrhée purulente, il pré- 
sente tous les matins, en passant & la position assise, un écoulement 
nasal de liquide clair plus ou moins abondant. Certains jours il éprouve 
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un violent chatouillement intra-nasal, éternue & plusieurs reprises et 
mouille un mouchoir en entier. Lorsqu’il penche la téte en arriére au 
moment de ces éternuements, il sent tomber dans la gorge quelques 
gouttes d'un liquide qui est plutét amer que salé. Il n‘éprouve pas de 
céphalée, mais parfois il a un peu de lourdeur frontale 4 droite seule- 
ment. Il fume énormément et se rend compte que l’excés du tabac en- 
traine le lendemain une augmentation de la rhinorrhée. 

A lexamen, les cornets inférieurs et moyens sont uniformément 
rouges et tuméfiés ; la muqueuse de ces derniers est luisante, humide. 
A droite, le cornet moyen est comprimé par un petit éperon de la cloison 
haut situé. A l’éclairage, tous les sinus sont normaux. 

Evolution : aprés diminution du tabac la rhinorrhée diminua un peu, 
La galvano-cautérisation des cornets inférieurs faite 8 15 jours de dis- 
tance, provoqua chaque fois du cété trailé une réaction violente avec 
écoulement séreux plus abondant pendant 12 jours, puis une cessation 


_dela rhinorrhée le matin. Cette derniére disparut au bout de deux se- 


maines pour ne plus revenir. 


Osservation 4. — L... Angéle, 46 ans, présente depuis juin 1917, a la 
suite d’un coryza prolongé qui ne s’est accompagné ni de rhinorrhée pu- 
rulente, ni de douleurs frontales violentes, une lourdeur permanente 
mais souvent trés légére au-dessus des yeux, une obstruction nasalé 
bilatérale presque constante et une rhinorrhée séreuse qui surviont 
pendant Ja journée, sans cause, pnlutét le matin et aprés le repas. 
Cet écoulement se produit parfois par gouttes, lorsque le malade 
penche fortement la téte en avant; il s’accompagne parfois de cha- 
touillement et d’éternuements isolés. Depuis cette date, elle mouille 
ainsi, suivant les jours, les saisons, deux & dix mouchoirs quoti- 
diennement. 

A l’examen (mai 1919) on ne constate aucun trouble général; rien 
dans les urines. 

Les cornets inférieurs sont lisses et tendus et les cornets moyens, 
trés tuméfiés, sont revétus d'une muqueuse blanche, irréguliére, trés 
humide et brillante, ils arrivent au contact de la cloison et cachent les 
méats moyens. Pas de pus. Tous les sinus de la face sont parfaitement 
clairs ; pas de douleur & la pression. 

On conseille des fumigations mentholées aprés cocainisalion. 

En juin 1919, la malade déclare avoir été soulagée aprés huit jours de 
traitement et ne mouiller actuellement plus qu’un mouchoir par 
jour. 

Revue en décembre 1919: La guérison a été compléte de juillet a 
fin novembre. Ace moment, coryza léger depuis lequel la malade n’a 
plus de rhinorrhée séreuse comme autrefois, mais qui lui a laissé de 
violentes céphalées sus-orbitaires et temporales des deux cdtés qui du- 
rérent quinze jours. Ces derniéres ont passé presque complétement 
sans écoulement d aucune sorte avec les fumigations et les applications 
chaudys. 

A Vexamen, les cornelts moyens et inférieurs sont rouges : la mu- 
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queuse des cornets moyens est devenue trés brillante, plus humide que 
normalement. 

La malade a écrit pendant l’été 1920 qu'elle éprouvait parfois un 
peu de lourdeur frontale, mais qu'elle ne mouchait plus de liquide 
et qu'elle se considérait comme guérie. 


3° Formes atténuées de sinusite séreuse 


Dans les deux groupes précédents, les symptomes qui révélent 
une atleinte des sinus sont assez nels pour attirer d’emblée Il’atten- 
tion sur ces cavilés. Il est par contre des cas dans lesquels |’écou- 
lement séreux qui garde toujours ses mémes caractéres est accom- 
pagné de manifestations cliniques beaucoup plus frustes. I] devient 
nécessaire d’interpréter ces derniéres pour les attribuer a une sinus 
site et rattacher avec elle l’écoulement hydrorrhéique a une affec- 
lion sinusienne séreuse. 

Deux aspects cliniques ont pu se présenter a nous et masquer 
un peu la localisation anatomique réelle. . 

Dans l'un ce qui frappait c’était le caractére spasmodique du ta- 
bleau clinique et I'intermittence de la rhinorrhée, si bien qu’on 
pouvait croire tout d’abord a un coryza spasmodique non sinusien. 
Nous avons réuni plusieurs observations identiques. C’est la forme 
de coryza séreux spasmodique d'origine sinusienne. 

Dans l'autre, c’est |’alténuation méme de tous les symptémes 
qui en fait douter la nature sinusienne. Nous sommes en présence 
d'une hydrorrhée sinusienne simple, de la véritable sinusohy- 
drorrhée ou hydropysie sinusienne qu’ontdécrit les auteurs jusqu’a 
ce jour, 

Le coryza séreux spasmodique d'origine sinusienne a presque 
toujours le méme aspect clinique. Nous avons eu l'occasion par 
exemple de soigner deux femmes Agées de 40 ans environ qui se 
plaignaient, l'une depuis quatre mois seulement, l'autre depuis 
piés de dix ans de céphalées frontales survenues peu a peu sans 
rhinorrhée purulente. Or toutes deux depuis quelques semaines 
étaient prises le matin, lorsqu’elles se levaient, de picotements 
dans le nez el de crises d’éternuement s’accompagnant d’un écou- 
lement clair, séreux, se faisant goutte a goutte et apparaissant sous 
la dépendance directe du changement de position, La rhinoscopie 
nous montra dans les deux cas d’énormes cornets moyens recou- 
verts pa une muqueuse cedématiée presque gélatiniforme. 

Une autre observation nous a paru encore plus démonstrative, 
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Osservation 1, — T. . Marie-Louise, 22 ans, a eu pendant l’hiver 1919- 
1920 un coryza persistant accompagné de lourdeur frontale bilatérale 
sans douleur véritable et sans écoulement de pus. Depuis, elle présente 
& peu prés tous les deux ou trois matins au réveil un picotement intra- 
nasal trés violent du cété droit seulement, suivi de l’apparition d’une 
goutte de liquide chaud a la narine droite et presque instantanément sur- 
vient une crise d’éternuement qui dure deux ou trois minutes; cette 
crise est accompagnée d'un écoulement nasal abondant bilatéral, plus 
marqué a droite, de ,esanteur violeute frontale et de rougeur conjoncti- 
vale de ce méme cété. Pendant toute la matinée, Ja fosse nasale droite 
reste douloureuse, la région frontale droite et le vertex sont sensibles 4 
la pression. Du cdté gauche, il n’existe que de l’obstruction nasale qui 
céde ordinairement aprés le repas de midi. 

La malade n’a jamais moucké de liquide louche ou purulent. 

Dans la journée, elle ne se plaint que de lourdeur peu marquée dans 
les régions frontale et temporale droites. 

A l'examen (Avril 1920) qui fut pratiqué quelques heures aprés une 
crise, on ne trouva rien d’anormal dans la fosse nasale gauche si ce n’est 
une légére hyperhémie des cornets inférieurs. Par contre, toute la fosse 
nasale droite est obstruée par un gros cornet inférieur et surtout par un 
énorme cornet moyen dont la muqueuse est blanche, cedématiée. Aprés 
cocainisation, le cornet inférieur se rétracte vite ; le moyen se rétracte 
moins bien et laisse voir un bourrelet cedématié au niveau du méat 
moyen avec suintement séreux, sans pus. 

La malade mouche, au moment de l’examen, du liquide aqueux en 
petite quantité, sans éternuement. 

La transillumination des sinus maxillaires et frontaux est parfaite. 

La radiographie montre un sinus frontal droit & contours moins précis 
que le gauche, mais transparent. 

Evolution. — Des cautérisations des cornets inférieurs oven amené 
aucun résultat. Le traitement médical suivant est instiué: pulvérisations 
faibles de cocaine, suivies d’insufflations d’air chaud que la malade se 
fait elle-méme avec un appareil de dentiste. Cette thérapeutique fut 
suivie d’une amélioration manifeste aprés quelques jours, se traduisant 
surtout par le fait que M'"'* T. peut moucher du liquide séreux au réveil 
sans provoquer de crises d’éternuement ; elle mouille ainsi un mouchoir 

.en éternuant une ou deux fois seulement Peu & peu l’écoulement s'est 
tari et les crises spasmodiques ainsi que l'obstruction nasale ont dis- 
paru. 

La rhinoscopie pratiquée aprés un mois de traitement, montre seule- 
ment une tuméfaction des cornet et méat moyens (ceux-ci ne revinrent & 
leur état normal qu'au bout de plusieurs mois). 

Ultérieurement, les symptémes ont récidivé durant Vhiver 1920-1921, 
mais de facon trés atténuée et la malade les a fait disparaitre en utili- 
sant les insufflations d’air chaud. Elle n’en a plus depuis 1été 1921. 


Cette malade présentail donc des phénoménes évidents de goryza 
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spasmodique lypiques. Nous voyons toutefois que le début de ccs 
accidents fut marqué par une phase de sinusite aigué catarrhale ; 
puis les crises survinrent le matin seulement, sans céphalée. Nous 
sommes surtout frappés par l'unilatéralité des symptémes fonc- 
tionnels aussi bien qu’objecti’s. La rhinorrhée siége uniquement a 
droite. De ce méme cédté, le volume des cornets est réellement 
énorme ; la pression sur le plancher orbitaire et l’unguis est dou- 
loureuse. La radiographie elle-méme montre une légére différence 
de teinte qui concorde avec les phénoménes cliniques. Toutes ces 
raisons paraissent donc bien plaider en faveur d’une sinusite sé- 
reuse localisée 4 droite. 

Nous ne possédons qu’une observation d’hydropysie sinusienne. 
La rhinorrhée constiluail vraiment le seul symptéme clinique : Il 
n’existait pas de céphalée; jamais le malade n’avait mouché de 
pus. La rhinoscopie montrait seulement une muqueuse un peu 
humide et brillante au niveau des méats moyens. La diaphanos- 
copie aussi bien que la radiographie étaient négalives. I] sagissait 
bien cependant a notre avis, d’une sinusite séreuse, car |’écoule- 
ment survenait de fagon réguliére le matin au réveil lorsque le 
malade se levait. C’était une évacuation immédiate qui se faisait 
par goulles serrées accompagnées, parfois seulement, de crises 
d’éternuement. Puis le calme renaissait pour toute la journée, au 
moins en dehors des périodes de froid rigoureux et si le malade 
consentail & fumer sans excés. Sinon, il persislait un écoulement 
goutte a goulte de liquide séreux qui cependant devait bien avoir 
la méme origine que celui dont les changements de position vi- 
daient chaque matin les sinus frentaux. 

Voici le détail de cette observation : 


Osservation 1.— M.G..., 59 ans, professeur, vient parce qu’il présente de- 
puis 5 ans, & la suile de plusieurs coryzas avec céphalées frontales sur- 
venus dans Je méme hiver, les symptémes suivants qui existent €n per- 
manence tous les matins, au réveil, en passant de la posilion couchée a 
la station assise ou debout. Il évacue par les deux narines du liquide 
clair, eau de roche, qu’il évalue parfois & une cueillerée & . oupe, parfois 
a un demi verre a liqueur. Ge liquide tombe en filet ou goutte 4 goutte 
suivant les jours, parfois avec une sensation de chatouillement suivie 
d’éternuements, parfois sans aucun symptome désagréable. Le malade a 
remarqué que la quantité de liquide évacué était plus forte lorsqu il avait 
fumé beaucoup ; en s’arrétant de fumer quelques jours ou en reprenant 
l’usage du tabac, il arrivait & diminuer et méme a supprimer |’écoule- 
ment ou a le provoquer de nouveau avec une régularité parfaite. Dans la 
journée, il éprouve tous les deux ou trois jours une lourdeur frontale 
bilatérale et une sensation particuliére de froidou de plomb sur le vertex 
des deux cdtés, surtout quand il a fumé ou qu'il a bu et travaillé plus 
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que d’habitude. En été, ces symptémes sont moins accusés, en hiver 
ils le sont plus : un écoulement goutte & goutte persiste dehors. 

Les coryzas ne sont ni plus fréquents, ni plus prolongés qu’aupara- 
vant. 

L’écoulement séreux du matin est, par contre, plus abondant pendant 
les derniers jours du coryza, alors que la lourdeur frontale est perma- 
nente et plus accusée pendant les premiers jours. Pendant ces coryzas, 
le malade n’a jamais eu de violentes céphalées et n’a jamais mouché de 
pus. 

Il a suivi toutes sortes de traitements : régime lacto-végétarien, cauté- 
risation des cornets inférieurs, fumigations diverses, sans aucun résullat 
appréciable. La seule thérapeutique efficace est l’abstention de tabac 
qu'il n’a d’ailleurs jamais pu réaliser complétement. 

A l’examen, on ne constate qu’un aspect humide et brillant de la mu- 
queuse des deux cornets moyens et des méals moyens, Muqueuse un peu 
cedématiée et plus blanche, comme délavée. Les sinus frontaux et 
maxillaires sont parfaitement clairs & la transillumination. La radio- 
graphie les montre normaux. Aucune douleur & la pression péri-orbi- 
traire. 

Etant peu incommodé, le malade refuse toute intervention sur les cor- 
nets moyens ainsi que l’aérothermothérapie A titre d’essai, il reste pen- 
dant huit jours sans fumer : dés le troisiéme jour, l’écoulement matinal 
est supprimé ; le malade n’a pas eu de lourdeur de téte pendant cette 
semaine. Mais il recommence a fumer et, dés le lendemain matin, la 
rhinorrhée séreuse se reproduit. 

Evolution. — Le ma'ade est revu six mois aprés cette premiére pé- 
riode d’examen, aprés un été particulitrement chaud. Il a tenté cet élé 
de supprimer complétement le tabac et de pratiquer & ce moment des 
fumigations mentholées précédées de pulvérisations cocainées. Il a fait 
ce traitement pendant trois semaines, aprés lesquelles il a pu reprendre 
modérément le tabac sans provoquer & nouvesu les symptémes qui l’in- 
commodaient. 

A Vexamen, les cornets et méats moyens ont une muqueuse moins 
humide, moins tendue et plus rose; ils demeurent cependant plus 
brillants que normalement. 

Vu un an aprés, le malade dit qu’il a passé l’hiver sans ennuis: la 
rhinorrhée séreuse du matin a été minime et trés rare, survenant tous 
les huit jours environ : le malade mouille alors un demi mouchoir mais 
n’éprouve plus de douleur frontale. 

D’aprés des renseignements recus ullérieurement, il n'a plus présenté 
de symptéme anormal. 


Quelle que soit la forme que revét la sinusite séreuse, certains 
symptémes qui sont constants ont, de ce fait, 4 son égard une va- 
leur diagnostique importante. Grace a eux, il est impossible de 
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nier l’existence des sinusites séreuses et de les confondre avec 
d'autres hydrorrhées, 

Les douleurs vont de la simple lourdeur de téte a une souffrance 
qui — sauf dans les périodes de suppuration — est toujours sup- 
portable ; ils se caractérisent par la netteté de leur localisation : 
c’est surtout au niveau du front, dans la région sus-orbilaire, que 
l'on a coutume de les observer et la pression sur l'unguis les 
exagere fréquemment; plus rarement elles siégent dans la région 
sous-orbitaire, décelant l’atleinte du sinus maxillaire ; beaucoup 
plus souvent, le malade précise un point douloureux au niveau du 
vertex ou dans la région occipitale. N’est-ce pas 1a le siége d’élec- 
tion de la douleur spontanée dans les sinusites suivant que |'eth- 
moide ou le sinus sphénoidal sont alteints? Dans un cas, nous 
avons retrouvé les irradiations mastoidiennes et cervicales que 
Slider attribue 4 une névrite des nerfs vidiens par sphénoidite. 

Souvent méme, cette douleur est liée & l’apparition de l’écoule- 
ment : lorsque celui-ci est entravé, la souffrance s’exaspére ; que 
la rhinorrhée survienne, elle se calme aussil6t. Sil ne s’agissait 
que d'une sécrétion de la pituitaire, comment pourrait-on expli- 
quer cette sédation ? Il est plus logique de I’attribuer a la décon- 
gestion de la muqueuse qui libére les méats moyens et permet 
issue du liquide accumulé dans les sinus. 

La rhinorrhée qui est trés claire, limpide, qui n’empése pas le 
mouchoir, est encore plus caractéristique par son mode d’appari- 
tion que par sa composilion. Souvent elle est unilatérale, coinci- 
dant avec des douleurs frontales et une hypertrophie du cornet 
moyen siégeant du méme cété. Certains malades ont toujours « la 
goutte au nez » dés qu'ils s’exposent au froid. Chez d’autres, l’écou- 
lement se fait le matin par gouttes pressées et s’il s’accompagne 
d’élernuements a Lype spasmodique. Ces derniers suivent une sen- 
sation de picotement ou de chatouillement intra-nasal, provoqué 
certainement par la premiére goutte qui s’écoule du sinus sur la pi- 
luitaire. La nuit, il est suspendu, soit que le liquide s’accumule 
dans le sinus dont l’ostium ne se trouve plus au point déclive, soit 
qu'il s‘écoule dans le naso-pharynx. 

En effet, la position de la téte influe beaucoup sur son appari- 
tion, el ceci est une donnée bien connue. Elle a été signalée par 
tous les auteurs qui avait déja vu les hydropisies du sinus 
maxillaire. C’est ainsi que Garel dit qu’on met en évidence |’écou- 
lement en faisant pencher fortement la téte du malade et en |’in- 
clinant de maniére a placer Vorifice dans la situation la plus dé- 
clive ; Anderson a fait la méme remarque. Chez le malade de Lannois 
dont nous avons parlé plus haut, un seul sinus frontal ou maxillaire 


ANNALES DES MALADIES DE I.’OREILLE ET DU LARYNX 32 


470 M JACOD ET R. BERTOIN 


ou les deux se vidaient de leur contenu dés que le sujet quittait la 
position horizontale ou lorsqu’il penchait la téte en avant, ce mou- 
vement déterminant l'issue immédiate d’une cuillerée 4 soupe ou 
d’un verre & liqueur de liquide trés clair, qui s‘écoulait goutte & 
goulte mais trop rapidement et en-trop grande quantité pour étre 
sécrété 4 mesure par la pituitaire. Nous avons rapporté un cas 
identique. 

Dans les hydrorrhées nasales ordinaires, tous les cornets sont 
pales, flasques, délavés. Au contraire dans les sinusites séreuses, 
l'aspect de ’élage moyen est spécial. Si nous avons, sans exception, 
été frappés par l’hyperhémie, la turgescence banale des cornets 
inférieurs, nous l’avons été bien davantage par |’aspect des cornets 
moyens qui, des deux cétés ou d’un seul, sont nettement augmentés 
de volume, recouverls par une muqueuse blanc rosée, luisante, 
cedématiée, parfois méme polypoide. Ces cornets pressent d’une 
part la cloison et, d’autre part, comblent les méats moyens qui ne 
conliennent ni pus ni crofites. Dans aucun cas nous ne les avons 
trouvés normaux, et ce signe n'a jamais été en défaut. Nombre 
d’auleurs, récemment encore Lubet-Barbon (*), insistent sur l’im- 
portance de cet aspect des cornets moyens qui décéle la persis- 
tance d'une infection sinusienne et dont le volume peut devenir un 
danger, en empéchant !’issue des sécrétions qui prennent naissance 
dans les sinus. Nous sommes complétement d’accord avec eux pour 
attacher l’aspect de |'élage moyen une importance primordiale. 

Mais c’est surtout |’évolufion qui est caractéristique. Presque 
toujours un coryza s'accompagnant de douleurs frontales et d’un 
écoulement nasal tantdt aqueux, tantot épais et verdatre, a marqué 
le début des accidents. Puis, pendant de nombreux mois, la dou- 
leur persiste et coincide avec une rhinorrhée qui peut demeurer 
séreuse, mais qui, parfois, sous l’influence d’un coryza nouveau ou 
d'un refroidissement, tournera 4 la purulence pour reprendre son 
premier aspect séreux lorsque l’orage se sera apaisé. Il y a entre 
ces deux ordres de symptémes, l’un subjectif, la douleur, l'autre 
objectif, l’écoulement, un parallélisme trop étroit pour qu’ils ne 
dépendent pas de I’autre. 

C’est l'ensemble de tous ces signes, céphalées localisées aux 
points d’élection oi se manifeste la souffrance dans les sinusites 
classiques, écoulement séreux ayant parfois des retours 4 la puru- 
lence, hypertrophie spéciale des cornets moyens, qui constitue un 
syndrome suffisamment caractéristique. On le retrouve dans toutes 


(1) Luser-Barnox et Lasgrxapie. Le cornet moyen dans ses rapports avec les 
poussées inflammatoires des sinus. 0. R. L. intern , 1921, p. 111. 


ty 

= 


EXISTE-T-IL DES SINUSITES SEREUSES 471 


les sinusites séreuses, en en exceptant seulement les formes trés 
alténuées, dans lesquelles la rhinorrhée constilue la seule manifes- 
tation clinique. 

Aussi le diagnostic différentiel sera-il relativement simple. 

Nous n‘insisterons pas sur |’écoulement de liquide céphalo-rachi- 
dien par les fosses nasales, accident rare dont |’étiologie est suffi- 
samment nelte. En cas de doute, d’ailleurs, examen chimique 
portant sur le taux des cendres, le taux des chlorures et la pré- 
sence de matiére réductrice (Mestrezat) tranchera le probléme. 
Cest ainsi. que Roger et Aymes ('), cilent une observation od 
l‘examen clinique permettait I’hésilalion il s’agissait d'un blessé 
de guerre chez qui la trépanation montra l’existence d’une fracture 
de la paroi postérieure d’un sinus frontal; un an aprés le trauma- 
lisme, il présentait en se penchant en avant un écoulement nasal 
de liquide clair accompagné de céphalée et de vertiges. Les auteurs 
se basérent sur l’absence d’albumine, i'absence de sucre, le faible 
taux de l’extrait sec et des chlorures pour rapporter l’origine de 
cette hydrorrhée a « une irritation de la muqueuse du sinus frontal 
conséculive au lraumalisme ». 

Mais des cas de cette sorte ne sont qu'une exception inléres- 
sante. Aprés avoir éliminé I’hypothése d’un écoulement de liquide 
céphalo-rachidien, on conclue qu’on se trouve bien en présence 
d'une hydrorrhée nasale; ce qui importe, c'est de préciser son 
origine, 

Les difficultés paraissent alors se présenter. Cependant avec Du- 
theillet de Lamothe (?), nous sommes d’avis qu'il n'y a pas une 
hydrorrhée, mais des hydrorrhées nasales. Les quelques cas in- 
contestables de guérison par le traitement de état général ou par 
la méthode désensibilisatrice ne doivent pas faire altribuer 4 toutes 
une origine anaphylactique ou les mettre sur le compte de l’état 
général, Dailleurs la simple observation clinique devrait permettre 
de diflérencier une hydrorrhée qui dépend de toute la pituitaire. 
Elle est constante, au lieu d’apparaitre le matin au réveil ou dans 
tes changements de posilion ; elle est sans exception bilatérale, ne 
saccompagnant pas de douleur frontale — méme réduite a une 
simple lourdeur de téte ; souvent elle est liée & une intoxication 
générale ou alimentaire el sera trés influencée alors par les modi- 
fications apportées au régime ; Loujours elle s'uccompagne de crises 


(") Rocer et Ayes. Diagnostic différentiel d’écoulement nasal de liquide cé- 
phalo-rachidien et de Ja rhino-hydrorrhée (& propos d'un cas d'écoulement 
nasal aprés blessure du sinus frontal). Gazette des hégitaux, 19-21 oc- 
tobre 1919. 


(?) pe Ann. mal. orcilles, 1922, p. 229. 
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de coryza spasmodique bilatéral, de larmoiement, de rougeur con- 
jonctivale. Ces derniers sympl6mes ne constituent dans les sinu- 
sites séreuses que des éléments fort inconstants du tableau cli- 
nique. Enfin, jamais, dans ces hydrorrhées non sinusiennes, la 
rhinoscopie ne montrera les modifications des cornets moyens, 
qui, nous le répétons, demeurent les témoins fidéles et constants 
qu'il se passe quelque chose d’anormal dans les cavités qui vien- 
nent s’ouvrir dans les méats moyens. 


D’ailleurs, il ne s’agit pas, dans les cas étudiés ici, de simples 
phénoménes physiques de filtration ou d’exsudation, ni méme 
persécrétion glandulaire réflexe, comme le pensait Arslan: « hy- 
persécrélion vaso-motrice de la muqueuse du sinus maxillaire qui 
contient des glandes excessivement nombreuses et présente une 
trés riche vascularisalion sanguine et lymphatique », En réalité, 
l'élément étiologique indispensable est l'infection. 

Les sinusiles séreuses ont une origine infectieuse qu’il est impos- 
sible de nier lorsqu’il s’agit de ces formes ot |’écoulement nasal est 
allernativement aqueux et purulent, de celles ot Ja rhinorrhée 
claire et limpide s'est établie aprés un épisode de sinusite suppurée. 

Cette opinion, appuyée sur la clinique, est aussi confirmée par 
certaines considérations éliologiques. 

Dans quelques cas typiques nous avons trouvé, a l’origine, des 
lésions de carie dentaire ayant déterminé l'infection du sinus 
maxillaire comme dans les sinusiles suppurées habituelles. 

D’autre part, |’alteinte plus fréquente des sinus frontaux et du 
groupe fronto-ethmoidal nous frappe. En rapportant les observa- 
tions anciennes, Molinié précise qu’il ne connait pas d’observations 
de sinuso-hydrorrhée frontale. Pour lui, comme pour les autres 
auteurs, I'hydropisie dépend uniquement du sinus maxillaire. II 
existe ainsi une grande différence entre la description de ces rhi- 
nologistes et la nétre. Pour nous le sinus maxillaire est rarement 
atteint, I‘hydropisie de ce sinus est peu fréquente, et nous gardons 
celle derniére dans le groupe des formes cliniques atténuées de 
sinusilte séreuse. 

‘Au contraire, dans l’aflection sinusienne séreuse que nous vou- 
lons mettre en évidence, tout nous indique qu’il se produit une 
infection microbienne et qu’il faut vraiment les faire entrer dans 
le cadre des sinusites inflammatoires. 

Mais si nous acceptons lorigine inflammatoire des sinusites sé- 
reuses, nous sommes obligés d’admettre qu'il s‘agit d’une infection 
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allénuée. Nous ne sommes pas éloignés de voir en elles l’équivalent, 
pour les sinus, des otites moyennes catarrhales avec épanchement 
séreux, qui ont habituellement pour cause une infection atténuée. 
Cette opinion d'infection atténuée a été soutenue pour |’oreille il 
yalongtemps, par Tatu dans sa thése (Lyon, 1896). Nous la 
reprenons & notre tour pour les sinus. 

Malgré le peu de virulence des agents infectieux, l’épanchement 
intra-sinusien persiste parfois trés longtemps. Nous croyons pou- 
voir expliquer sa persistance par des causes locales. L’influence 
de ces derniéres est prouvée par le fait qu’on guérit presque 
toujours la rhinorrhée en les supprimant. Dans tous les cas, en 
effet, nous avons trouvé des anomalies a l’examen des fosses na- 
sales : parfois, une déviation de la cloison dont la convexité haute 
se trouve en regard du cornet moyen qu'il refoule contre le méat 
en oblitérant complétement la fente olfactive ; souvent, une hyper- 
trophie énorme plus généralement muqueuse qu’osseuse des cor- 
nets inférieurs, toujours une eclasie des cornels moyens sur 
laquelle nous avons insisté et qui est aggravée par la congestion et 
l’cedéme de la muqueuse qui les recouvre. 

Ces dispositions pathologiques apportent un obstacle a |’écoule- 
ment des liquides sécrétés en abondance ; ils exaltent par cela 
méme le processus inflammatoire intra-sinusien, 


La marche des sinusites séreuses est variable, et, schématique- 
ment, on peut distinguer des formes aigués qui s’installent en 
quelques jours, des formes subaigués trainantes et des formes 
chroniques, qui paraissent, si aucun traitement n’intervient, devoir 
s’éterniser sans modification. 

Parfois, elles ne constituent qu'une géne: le malade vide le 
matin son sinus frontal — et ¢’en est fait peur la journée — ou 
il est contraint d’essuyer souvent la narine une goutle s¢éreuse. 
Le plus souvent, la douleur entre en ligne de compte; et bien 
qu’elle ne soit jamais intense et qu'elle se réduise en général a 
une simple lourdeur de téte, elle peut entrainer une véritable 
obsession rendant pénible tout travail intellectuel. 

Il semble d’ailleurs que l’évolution différe suivant qu'il s’agisse 
de sinusites purement séreuses ou de sinusites séreuses avec épi- 
sodes purulents. Dans ce dernier cas, les douleurs sont beaucoup 
plus vives, peuvent méme parfois persister alors que tout écoule- 
ment a cessé, 

Le pronostic nest donc jamais inquiétant, I] s’est agi dans tous 
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nos cas d'une affection bénigne, n’offrant pas le danger d'une 
suppuration, c’est-a-dire d'une infection qui peut gagner les mé- 
ninges, l’encéphale ou les sinus de la dure-mére. 

Nous n’avons en fail opposé a ces formes de sinusiles séreuses 
qu'une thérapeutique assez anodine. Comme la cause principale 
de Ja persistance de l’infections n'est que la géne apportée au 
libre écoulement des sécrétions, la levée de l‘obstacle intra-nasal 
a toujours suffi a faire céder tous les symptomes. 

Dans bien des cas, nous nous sommes contentés de conseiller 
au malade de simples instillations ou pulvérisations d’huile lége- 
rement antiseplique associées a des fumigations mentholées aprés 
cocainisalion. Celles-ci amenérent une décongestion suffisante du 
bourrelet muqueux qui se trouve au niveau du méat moyen, el 
l'étranglement des lissus céda rapidement. 

S’il existe un obstacle anatomique, on le lévera ; on rabotera un 
éperon ou une créte ; parfois une réseclion sous-muqueuse de la 
cloison sera rendue nécessaire lorsque la convexilé d’une dévia- 
tion refoule le cornet moyen au point d’obstruer le méat. Le plus 
souvent, nous avons constalé du cété qui était le siége de I'hy- 
drorrhée, une hypertrophie considérable des cornets inférieurs 
dont la masse comprimait l’étage moyen. Cette hypertrophie était 
toujours rétractile sous l’influence de la cocaine. Des galvano-cau- 
térisations élendues et profondes furent généralement suffisantes 
pour assurer, aprés une période de recrudescence passagére de la 
rhinorrhée, une guérison progressive et définilive. 

Bien entendu, dans les quelques cas ot |’origine de !infection 
pouvait élre rapportée & une dent cariée, c’est par l'avulsion de 
celle ci que nous avons commencé le traitement. Nous avons in- 
sisté plus haut sur une observation dans laquelle l’extraction d’une 
prémolaire demeurée douloureuse dix mois aprés avoir été plombée, 
assura en yuinze jours la disparition compléte des douleurs et de 
l’écoulement s¢éreux. 

C'est seulement dans les cas ot malgré le traitement précédent 
les céphalées et |’écoulement auront persisté, ob le cornet moyen 
demeurera, cedématié, pressé entre la cloison et la paroi externe 
du méal, qu'on procédera a la réseciion du cornet moyen, Cette 
ablation constitua, chez tous les malades que nous avons eu 
occasion de trailer, la thérapeutique la plus active qui ail été 
rendue nécessaire. Contrairement a l’opinion des rares auteurs qui 
ont abordé la question des sinuso-hydrorrhées nous n’avons 
jamais fait de ponction ; jamais nous n‘avons entrepris une opé- 
ration radicale que rien ne nous a paru indiquer. 
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Nous pensons ainsi qu’on peut, en se basant sur leur origine in- 
fectieuse commune, réunir dans le méme cadre clinique, les mani- 
festations suppurées, séreuses et catarrhales; et admettre trois 
groupes de sinusites de la face : 

1° Les suppurées, tantét avec rétention, tant6t ouvertes ; 

2° Les catarrhales ; 


3° Les séreuses qui, tantét alternent avec les deux formes pré- 
cédentes, tantét demeurent purement séreuses. 
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LYINFLUENCE DE LA DURETE D’OREILLE SUR LA VIE 
INTIME DE L’HOMME 
Par le prof. D' F.-R. NAGER 


Quiconque s’occupe journellement des personnes dures d’oreilles, 
et entend les plaintes sans cesse répétées, provoquées par les infir- 
mités corporelles et surtout par les souffrances morales, comprendra 
aisément l’influence trés considérable exercée sur la vie intime du 
malade par chaque trouble prolongé de l’audition. L’étude de cette 
question spéciale, de l'eflet psychologiquequ’exerce la dureté d’oreille 
sur les individus, mérite, décidément, notre attention. C’est en vain 
que l’on rechercherait dans les manuels d’otologie la facon de ré- . 
soudre ce probleme. Néanmoins, Ja connaissance de ces influences 
est de la plus haute importance, non seulement pour le médecin 
spécialiste, mais aussi pour l’entourage immédiat du malade, sur- 
tout pour ses parents et ses maitres. Dans de nombreux cas il s’agit 
de maladies incurables, vis-a-vis desquelles notre art médical se 
trouve impuissant. Malgré un diagnostic précis, i] ne pourra alléger 
le sort du malade, qui sera obligé de trainer ce fardeau pendant 
toute son existence. Les explications qui vont suivre, ont pour objet 
de soulager cette dure épreuve. La compréhension de cet état d’Ame 
si pénible de nos malades est trop peu répandue, tant chez ceux qui 
ont bonne oreille que chez les médecins. D’aprés notre expérience, 
e’est la difficulté de se faire comprendre qui est pour le sourd une 
des causes principales des cdtés sombres de sa vie intime. 

Faisons tout d’abord quelques observations sur |’importance du 
sens de l’ouie. L’ouie nous transmet la sensibilité des sons et des 
bruits, du rythme, en tant que les impressions acoustiques atteignent 
successivement et, en temps donné, notre oreille. Le monde des 
sons et le rythme exercent une influence spéciale sur la vie affective. 
L’organe de I'ouie est l’organe du sens de l’Ame. Nous savons d’aprés 
notre propre expérience, que les sensations de l’ouie pénétrent notre 
étre plus profondément que celles des autres sens. La mére recon- 
nait l’effet calmant de sa voix sur son enfant, alors que celui-ci est 
encore incapable de comprendre la parole. Malgré cela, l'enfant est 
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sensible tout changement de voix de sa garde, et, sous le rythme et 
les accents des airs les plus simples, ou des sons profonds des cloches, 
— ainsi que nous le décrit Romain Rolland dans « Jean Christophe » 
—on voit, par exemple, disparaitre l’excitation et se produire le 
sommeil tant désiré. Mentionnons, en passant, que non seulement 
les différentes espéces de rythme, mais aussi les différentes qualités de 
son, exercent une influence variable. Des sons pleins et profonds 
(orgues, cloches) produisent’sur nous un effet plus reposant que les 
sons aigus. Les sons profonds peuvent, par leur rythme lent, provo- 
quer en nous une sensation dé tristesse. Une voix de basse fait surgir 
en nous une impression de supériorité et de protection. Nous connais- 
sons tous le son de voix qui s’adresse a l'enfant, ou a l'homme 
accablé par la douleur et V'irritation. Au contraire, les sons aigus 
procurent l'émotion, la vie et la gaieté, comme nous le prouvent les, 
observations faites dans la musique, la poésie et les événements de 
la vie quotidienne. Nous n’étendrons pas nos exemples a la physio- 
logie des animaux, il nous suffira de mentionner qu’ils sont capables 
de discerner les nuances de la voix. Les adolescents, les hommes & 
l'dge mur et méme les vieillards sont vivement influencés par la 
sensation des sons et de la musique. Nous connaissons tous l’im- 
pression de la musique gaie et triste sur notre Ame, la puissance 
suggestive, méme fascinante, des chansons de marche ou des 
marches militaires, la majesté des compositions des grands maitres, 
lentrainement de la musique de danse, ete. Nous ne pouvons que 
difficilement résister 4 ces influences. Grace au rythme, les mouve- 
ments du corps, de méme que les travaux’de la vie quotidienne, 
deviennent plus faciles et plus réglés. Le paveur, le tonnelier, le 
cordonnier, le batteur de tapis, travaillent les uns et les autres 
d’aprés une certaine cadence. Pour d'autres occupations on se sert 
involontairement de l’accompagnement d’une mélodie chantée, 
sifflée ou seulement murmurée. Méme les bruits du jour, les cloches 
d’église, « les bruissements de la nuit » (C.-F. Meyer), le murmure 
de la riviére ou du vent nous impressionnent et nous procurent la 
sensation de notre union avec le monde qui nous entoure. 

L’organe de l’ouie est de la plus grande importance pour le déve - 
loppement de l'homme. Impossible d’apprendre a parler sans audi- 
tion ; le manque de cet organe empéchera notre formation générale 
et spéciale. Avant de fréquenter l’école, nous avons appris bien des 
choses, surtout a l'aide de notre organe de l’ouie. Grace a l’encoura- 
gement des parents et de l’entourage, en causant, en jouant, dans la 
vie quotidienne, etc. nous avons appris & connattre une quantité de 
faits. Pour la formation scolaire, l’organe de l’ouie joue tout au 

moins le méme rdle que celui de la vue. Pour le développement 


478 F.-R. NAGER 


ultérieur, pour l'apprentissage d’une profession, etc. une ouie intacte 
est de premiére nécessilé. 

Le sens de louie demeure non moins important comme moyen 
d'orientation dans l’espace. Je songe ici non seulement a Ja fonction 
de l'appareil vestibulaire, qui indique tout changement de la posi- 
tion et du mouvement de notre corps, mais j’ajoute que, par les 
seules impressions acoustiques, nous nous rendons compte de notre 
situation dans l’univers. Ce phénoméne se produit bien souvent par 
les bruits les plus simples et, en. apparence, les plus accessoires ; 
Veffet angoissant d'un silence absolu nous fait voir combien nous y 
sommes habitués. 

Aprés ces considérations générales sur Yimportance de 1l’ouie, 

nous allons examiner la question de savoir de quelle maniére la vie 
intérieure se trouvera influencée par la déficience plus ou moins 
‘aecusée de l'audition. Jusqu’ici aucune étude scientifique sur la 
psychologie de la dureté d’oreille n’a été faite. Elle serait d’ailleurs 
difficile a traiter et exigerait des connaissances psychologiques 
et otiatriques ¢lendues; toulefois, malgré le manque d'un pareil 
ouvrage, tout ami sincere des malades durs d’oreille éprouvera 
de la sympathie pour leur état psychologique et agira en con- 
séquence. 

Nous disposons pour l'étude de cette question d’une série de 
moyens qui sont, avant tout, notre occupation intense des malades 
atteints de dureté d’oreille, puis leurs notes et leurs ouvrages. Les 
traces de leur vie intérieure si pénible se retrouvent dans leurs bio- 
graphies et dans leurs-lettres. Qu’on se souvienne de la biographie 
dela Suissesse Marion de Lausanne, de celle du naturaliste zuri- 
chois Brémi. Francois de Curel a publié récemment le journal de 
la femme écrivain frangaise Marie Lenéru. A la grande stupéfaction 
de tous ses amis et méme de son entourage immédiat, on trouve 
dans ce récit la description tragique de la vie d’épreuves que, dans 
sa retraite, elle venait de traverser. Le méme chagrin profond se 
retrouve dans les lettres de l'historien Treitschke, dans les explica- 
tions du philosophe Scheidler, de Jena. Le crile plusémouvant d'une 
Ame en détresse ressort des lettres et des notes de Beethoven. Jamais 
on ne lira, sans émotion profonde, les lettres du commencement du 
siécle dernier, que le grand compositeur adressa & Wegeler, a ses 
fréres, etc. Mais aussi dans la vie quotidienne de consultant, |’au- 
riste se trouve en présence des miséres morales chez les sourds, 
miséres qu’il s’efforce d’atténuer. 

La surdité agit de facons différentes sur les différents ages. Dés la 
prime jeunesse, l'enfant dur d’oreille est & la merci d’expériences 
pénibles Il a appris a parler tard et mal, il a de la peine & com- 
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prendre son entourage et n’est pas compris de lui. Il reste 
éloigné du jeu et de la société de ses camarades, jeunes et vieux. 
Voila déja le commencement du futur isolement! Ces souffrances 
augmentent a l’école, oi: il passe pour étre un ¢léve médiocre, 
réveur, inaltentif, souvent grondé par ses maitres. L’’me de l’en- 
fant, particulitrement sensible a toutes ces injustices, y répond par 
la timidité, la solitude, peut étre aussi en manifestant son enléte- 
ment et son esprit maussade ; l'enfant, pour qui les années d’école 
furent un martyre, devient difficile. Si ses parents et ses maitres 
méconnaissent la cause véritable du mal — ce qui est malheureu- 
sement trop souvent le cas ! — l'enfant n’avance pas, il n’arrive pas 
dans les classes supérieures, et il est obligé de renoncer aux ¢tudes, 
parce qu'il a dépassé la limite d’dge Alors son instruction est 
demeurée incompléte, tandis que ces enfants auraient besoin d’un 
grand nombre de connaissances générales et spéciales. Une défec- 
tuosité de l'audition pendant la jeunesse, devient par conséqnent un 
obstacle, non seulement pour le développement du langage, mais 
aussi de lesprit, autant dans le monde de la sensation que dans 
celui des idées. Si l'on ne compense point ce trouble du développe- 
ment par des méthedes d’instruction spéciales — je songe ici & 
'école spéciale des durs d’oreille — il en résultera, 4 la fin des 
études, des lacunes importantes dans toute la sphére iatellectuelle. 
Les défauts de ce genre méneront a une capacilé de jugement forte- 
ment réduite, et présenteront, au moment de la lutte pour la vie, 
les plus graves inconvénients. Il faudra en outre ajouter a ces mi- 
séres les effets du manque d'orientation dans l'espace, dont j'ai déja 
parlé. Etant données l'éducation et linstruction insuffisantes, dans 
un milieu dont il ne sera pas compris, les années de la formation 
professionnelle d'un de ces enfants deviendront pour lui une suite 
d’expériences de la vie des plus améres; elles impzimeront & son 
caractére une marque indélébile. Tout optimisme juvénile sera sup- 
primé, surtout si la-dessus viennent se greffer les soucis matériels 
inévitables du choix d’une carriére et de la réussite future. Voila 
l'état d’Ame dans lequel cet enfant devra commencer la, lutte pour la 
vie et, tout de méme, combien il ett été facile de verser dans ce 
calice d’amertume un peu de joie et de soleil ! 

Une fois l’adulle atteint de dureté d’oreille incurable, il se produit 
généralement chez lui, et cela dans toutes les classes et dans toutes 
le professions, une grande détresse, accompagnée en méme temps de 
Veffort de cacher a tout l’entourage la défectuosité de son audition. 
Le malade, atteint par la dureté d’oreille, se défend instinctivement 
contre la surdité ; il craint l'isolement qui le menace. Le sentiment 
de lisolement va en progressant, il paralyse le malade dans toutes 
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ses décisions et le méne au découragement. La fréquentation de son 
entourage devient pour lui de plus en plus difficile. Marie Lenéru 
qualifie la dureté d’oreille de souffrance la plus inhumaine: « il n’y 
a pas de souffrance plus inhumaine que la surdité » — par suite de 
limpossibilité ou se trouve le malade de communiquer verbalement 
avec son prochain. Ajoutez & cela la peur constante de comprendre de 
travers, ou d’étre mal compris, aussi bien eu égard aux rapports in- 
tellectuels que matéricls, et ceci d’autant plus qu'une bonne ouie est 
essentiellement nécessaire a l’exercice de n’importe quelle profession. 
Tout cela méne a une tension croissante de l’attention, de l’angoisse 
qui est susceptible d’user rapidement le systeme nerveux le plus ré- 
sistant. On concoit aisément la fatigue rapide et Virritation de beau- 
coup de malades durs d’oreille, qui résultent de cette tension. La 
tendance qui consiste a cacher la dureté d’oreille & son entourage, 
constitue un moyen de défense : on ne veut pas étre malade, ni exciter 
la compassion, ni ¢tre & charge & autrui & cause de ses souffrances. 
Cette timidité ou cette honte, qui est due & un effet moral, est sou- 
vent remplaeée par une témérité simulée, ou par une pseudo-assu- 
rance qui est souvent la source de malentendus. On préfére renoncer 
a fréquenter son prochain qui, surtout aujourd’hui ot les hommes 
sont devenus ¢goistes et insensibles, ne prend aucune part au sort 
de ces déshérités de la nature. L’insécurité, l’aigreur, la peur 
engendrent la défiance, qui est une particularité non justifiée de 
beaucoup de malades durs d'oreille; leur existence en devient de 
jour en jour plus sombre. Il est naturel qu’ilen résulte un isolement 
voulu et hélas! bien souvent entretenu par l’entourage, isolement 
gui peut avoir des suites facheuses pour la vie intérieure. Le con- 
tréle défectueux de l’ouie altére le langage et le rend moins distinct, 
les mouvements deviennent plus irréguliers et plus gauches. Voila 
Yimage de l’original atteint de dureté d’oreille, véritable misan- 
thrope, ressemblant 4 un égoiste aigri avec qui personne ne peut 
communiquer et se détestant lui-méme, Arrivé a cette phase, ot la 
vérité de son mal incurable parait au grand jour, et que ne lui cache 
point son entourage, il est aisé de comprendre quels durs moments 
ce malheureux aura a traverser. Ce sont les années les plus sombres 
de son existence, d’oli s’échappent les cris de détresse du fond 
de l’me torturée par la souffrance. C’est 4 un tournant semblable 
que Beethoven écrivit son testament de Heiligenstadt, et ou, devenu 
dur d’oreille, il se querelle avec son entourage, avec lui-méme et 
avec son créateur. 

Il est, dés lors, facilement compréhensible qu’étant données ces 
dispositions d’esprit et cette dépression continuelle, les capacités de 
produire tendront a cesser. A force de se torturer la téte, l’élasticité 
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d’esprit, la faculté de juger et de prendre des décisions, l'amour du 
travail, etc., disparattront, de sorte que le malade, en aucune facon, 
ne sera plus taillé pour supporter la lutte pour la vie. Le manque de 
jugement du malade apparait clairement sur son propre terrain, — 
en jugeant de son pouvoir auditif qu’il a peine & maintenir — la 
moindre donnée lui procurera une image claire de la baisse de son 
audition. A cette appréciation s’ajoutera l’angoisse persistante de la 
perte totale du peu d’ouie qui subsiste encore, angoisse qui souvent 
surgit & une époque ot les autres inconvénients de la dureté 
d’oreille ont déja disparu de l'esprit. Le malade est bien souvent 
obligé, par suite d’obstacles et d’embarras continuels, de renoncer 
complétement a sa profession, de sorte qu’il se trouve en proie aux 
soucis matériels et & une détresse morale extréme. Celui qui a l’ouie 
dure voit l'avenir en plus noir que tout autre malade ; particuliére- 
ment les individus jeunes, qui songent au mariage, sont sérieuse- 
ment déprimés a l’idée que celles qui voudraient les épouser, ne 
soient arrétées par la crainte de l'hérédité de cette affection. Et pour- 
tant, l’isolement intérieur et extérieur méne, comme on le com- 
prendra aisément, & des désirs et des espoirs de se créer un foyer. 

On démontrera sans difficulté que des hommes, dont la profession 
et la vie intérieure sont intimement liées au sens de l’ouie, dont la 
sensation et le monde des images sont surtout du domaine de 
l’acoustique, sont menacés de sombrer dans une catastrophe sem- 
blable. Je songe ici & des individus bien doués au point de vue 
musical. Toute leur existence est en danger, leur vie extérieure et 
intérieure reste intimement liée au sens de l’ouie. Les notes de 
Beethoven, Scheidler, Marion, Lenéru et d'autres sont témoins de 
cet état de choses. 

En résumé, nous reconnaitrons l’influence de la dureté d’oreille 
sur la vie intérieure de l'adulte, d'une part, au tort infligé a 
léquilibre moral, et d’autre part au trouble profond de ses 
rapports avec l’entourage. La timidité et l’aversion du début de 
la maladie pourront se changer en sentiments d’amoindrissement, 
en découragement, en manque de confiance en soi méme et d’objec- 
tivilé, pour aboutir a un étre aigri et déprimé, Cet état d’esprit qui 
consiste a se retirer de tout le monde, méne 4 l’isolement, & une 
sensibilité et & une irritation extrémes, qui peuvent aller jusqu’a 
légoisme. Le malade d’ouje dure sera atteint par ces influences 
néfastes, dans la mesure de sa capacité de réaction, de ses disposi- 
tions intérieures, de son tempérament, du développement de son 
caractére et de sa maniére d’envisager la vie. 

Les recherches que nous avons faites jusqu’ici, sur l'influence de 
la dureté d’oreille sur la vie intérieure seraient incomplétes si nous 
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nous refusions & éclaircir la question suivante : Pourquoi une série 

Windividus d’ouie dure et de personnes devenu sourdes sont-ils. 
susceptibles, malgré ces influences aggravantes, sans l’apparence 
d’un secours extérieur, de mener une existence parfaite, méme 
idéale ? Les inconvénients de la perte de louie ne renferment-ils 
pas certaines possibilités qui, par une formation appropriée, 
amélioraient la vie matérielle et morale des personnes devenues 
sourdes ? 

Des observations détaillées, faites sur les malades durs d’oreille 
mais avant tout | étude de leurs ceuvres et de leurs notes, nous four- 
niront des éclaircissements utiles. S’il est prouvé par l’expérience 
que 'homme, accablé par la douleur, rentre en son for intérieur, 
— car la douleur est un enseignement — cetle vérité est applicable 
a la dureté d’oreille, qui précipite le malade, jusque-la plein de vie 
et d'intelligence, au fond de lui-méme. L’isolement progressif le 
rend trés triste. Dans ces moments d'accablement, il est soutenu par 
un reste d’entrain, par un trésor de conception de la vie passée, par 
une étincelle de philosophie et de religion, souvent méme par 
Yinstinct de conservation, peut-étre aussi par une bonne parole de 
son entourage. La nécessité, le devoir, le pressent a traverser cette 
mauvaise phase. Au courant de cette lutte, ses forces intérieures 
augmentent car ses souffrances lui permettent d’opérer une concen- 
tration totale qui, au dire des plus anciens Sages, formait la source 
principale de lénergie intellectueile. La vie intérieure du malade 
dur d‘oreille devient plus riche et plus profonde. Son don d’obser- 
vation pénétre plus profondément, grace a une application meilleure 
de la vue ; il devient délicat et clairvoyant, la mimique de son en- 
tourage lui fait souvent percevoir des choses que méme leurs mots 
voudraient cacher 

Examinons, a l'aide de notre propre expérience et de nos notices 
biographiques la reconstruction intellectuelle, la solution lente de 
ce probléme. Le malade qui souffre de dureté d’oreille, reconnaitra 
qu’a cété de son affection, il existe encore d'autres infirmilés corpo- 
relles et morales? les malheureux qui en sont atteints, sont aussi 
obligés de vivre, oui, bien souvent leur vie s’effectue dans de bonnes 
conditions. La confiance en soi-méme se fortifiera 4 nouveau, et le 
malade dur d’oreille retrouvera sa valeur personnelle. Son isolement 
lui permettra de bien réfléchir & chacun de ses ouvrages, et de les 
exécuter 4 fond. Cette intuition, jointe 4 la nécessité d’accomplir un 
travail irréprochable, lui sera un stimulant ; il s’efforcera d’atteindre 
a la perfection dans tous les domaines. 

La lutte, le renoncement & la timidité et & l’inquiétude, en méme 
temps que le fait de convenir de son mal, sont des manifestations 
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de la plus haute importance. Mieux vaut avouer sa dureté d’oreille 
en souriant, que de provoquer sans cesse, par une attitude obstinée 

et morose, des malentendus, qui toujours mettent la patience de 

l'entourage a l’épreuve. Nul n’est cause de sa maladie. Le sourd se 

plaint toujours que l'aveugle excite, plus que lui, la compassion de 

l'assistance. Mais l’affection de l’aveugle est plus apparente que 

celle du dur d’oreille. Le sourd ne doit pas cacher son affection aux 

autres. Pourquoi d'ailleurs ne pas donner aux autres l'occasion de 

se montrer généreux ? 

Une autre ressource est constituée par sa propre éducation a la jote. 
Beaucoup de personnes dures d‘oreille la trouvent en observant et 
en considérant l’immensité et le silence de la nature. Le « solei} 
d’Homére » sourit aussi au promeneur dur d’oreille. Dans ce cas, il 
n'est pas en état d’infériorité sur celui qui entend bien. On combat 
le mieux ’amertume et l’ennui de la vie, en s’efforcant de maintenir 
la gaieté intérieure et extérieure. D’abord la personne dure d’oreille 
recherchera les petits rayons solaires, il les trouvera et s’en réjouira: 
leur nombre augmentera facilement. Ce n’est cortainement pas du 
au hasard que le plus grand hymne 4 la joie, qui aie jamais résonné 
dans un ceur humain, ait été eréé par Beethoven, devenu sourd qui, 
plusieurs années auparavant, écrivit & la comtesse Erdody : « Les 
hommes d’élite obtiennent la joie par la souffrance. » Le vieux con- 
seil, qui consiste 4 ménager tous les jours un petit plaisir a son 
prochain, serait indiqué a cette occasion. En consolidant la joie et 
le contentement intérieurs, on supprim? le plus aisément la défiance 
de l’entourage; le malade dur d’oreille perdra ainsi cette particu- 
larité si préjudiciable pour lui. De cette facon, il obtiendra son équi- 
libre moral qui est la paix intérieure. 

Pourtant, il y a encore un pas 4 faire ; l’amélioration des rapports 
avec l’entourage. Deux chemins y ménent : la lutte systén atique 
contre l'isolement et l’altruisme. Les remédes contre l’isolement 
intérieur-sont, pour les personnes dures d’oreilles qui, au rebours 
de ceux qui, jouissant de l’ouie, sont a labri des distractions : le 
travail desprit, l'étude et la lecture. Au cours de ses occupations, il 
a l’oecasion de se montrer dans le monde de la pensée et de l’expé- 
rience d’autrui. Il verra combien d’hommes, avant lui, ont livré de 
durs combats et ont vaincu. Par ces moyens, le malade trouvera 
l'occasion de combier les lacunes de sa formation de jeunesse et des 
années suivantes, et d’augmenter ses connaissances générales. Mais 
il y a encore autre chose. Grice 4 une méthode, 4 des études 
suivies, 4 un travail assidu, il apprendra a lire le langage de son 
semblable, c’est-a-dire 4 l’apercevoir. On connait l'art du malade 

dur d’oreille de comprendre le langage, en observant le mouvement 
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des lévres. Il lui faudra apprendre cet art avee patience et assiduit, 
mais tl est aussi capable de V'apprendre et — tout en n’étant pas 
une compensation suffisante — il deviendra un moyen trés précieux 
dans ses rapports avec l’entourage. On combat efficacement l'isole- 
ment par la réunion voulue et cherchée avec d'autres hommes, sur- 
tout avec ceux qui sont atteints de la méme affection que soi. Voila 
la base profonde et psychologique de toutes les associations de per- 
sonnes dures d'oreille ; l’organisation devient, de ce fait une puis- 
sance. Au regard de la souffrance étrangére, la peine de chacun 
devient moindre et plus facilement supportable. 

Paltruisme, e'est-a-dire l'entr’'aide, constitue un des grands re- 
médes contre l'égoisme, qui pourrait, au grand désavantage du 
malade dur d’oreille se glisser dans la vie intérieure. Pourtant, 
cette aide doit dire portée d'une maniére discréte au malade, a qui la 
délicatesse et la clairvoyance ont appris a voir tous les obstacles, et 
a ne pas se heurler contre eux, 4 l’instar de ce philanthrope 
bouillant, qui, plein de 'amour du prochain, culbute son entourage 
et remarque tout abus¢, que son aide est devenue importune. Cette 
entr’aide entre compagnons d’infortune peut s'effectuer sur n’im- 
porte quel domaine, qui ne figure pas au grand programme des 
sociétés de prévoyance. C'est précisément, dans ce cas particulier 
que laltruisme discreé agit efficacement. Que chacun cherche ott 
et comment il pourra faire quelque chose pour autrui. Ceux qui 
ont des dispositions artistiques ou littéraires chercheront, par 
leur travail et leurs ouvrages, 4 communiquer le sentiment et la 
compréhension de leur art. Un théologien, connu et universelle- 
ment estimé, éerivit sur ce sujet un sermon admirable, qui consola 
maint de ses malades. Dans ce eas particulier, les malades durs 
d’oreille sont & méme d'atteindre, dans leurs professions respectives, 
le maximum : on a limpression, a la lectures de leurs ouvrages, 
qu'ils ont été écrits de leur propre sang. 

Nous voyons done qu'au moyen d'un travail syslématique inté- 
rieur, nous arrivons a compenser tous les effets nuisibles 4 la vie 
intérieure par des remédes appropriés, afin que le malade arrive a 
un rayonnement et a une égalisation intérieurs et extérieurs, l'un 
plus tot, l'autre plus tard, suivant ses forces intérieures et ses dispo- 
sitions. Dans cette lutte, la victoire sera pour le lutteur une source 
de richesse pour il en saisira importance. En passant en 
revue les biographies et les sentences, nous y trouvons l’aveu que la 
surdité fut une bénédiction, que méme plus d’un maiade n’etit voulu 
renoncer a cette affection. Des malades privés de l’ouie, ainsi miuris 
et éclairés par la souflrance, jouissent de l'estime générale et l'on 
écoute leurs conseils. L’isolé d’autrefois recevra des visites fréquentes ; 
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on glorifiera, non seulement sa grande clairvoyance, mais aussi sa 
perspicacité intérieure. 

Les considérations ci-dessus ont pour but, non seulement d’éclairer 
l'état d’Ame du malade dur d’oreille, mais d’amener ceux qui, dans 
entourage des malades durs d’oreille jouissent d’une bonne ouie, & 
secourir efficacement leurs semblables qui souffrent. 


ANNALES DES MALADIE DE L’OKEILLE ET DU LARYNX. 
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A PROPOS D'UNE THESE RECENTE SUR LE GENIE MUSICAL 


Par G. COULET (Nancy) 
Ancien chef de Clinique laryngologique 4 la Faculté 


Au congrés d’otologie de juillet dernier, G. Canuyt a fait un 
intéressant exposé de l'affection d’allure fatale, qui plongea dans 
la surdité Beethoven, le géant de la symphonie. 

En fin dilettante, que rien de ce qui touche a l’art musical ne 
laisse indifférent, Canuyt a étudié dans deux articles récemment 
parus ('), les rapports de notre spécialité avee l'art du chant. Il ter- 
mine son intéressante étude par quelques lignes mélancoliques, oi 
il exprime son peu d’espoir que les chanteurs et leurs maitres, aient 
jamais recours au laryngologiste en temps opportun. 

D’autres auteurs, et non des moindres, ont étudié depuis long- 
temps le mécanisme de la voix et, depuis la découverte du miroir 
laryngoscopique par un chanteur habile, la collaboration des méde- 
cins et des artistes s’est manifestée maintes fois. Fait paradoxal! 
c'est depuis que Garcia imagina le moyen de voir l'image du larynx 
sur un miroir que l'art du chant est entré dans une période de 
décadence et que les étoiles de premiére grandeur ont fait défaut au 
firmament de l'art. 

Ces questions ont au moins exereé la sagacité des professeurs de 
chant et des laryngologistes, tandis qu'il ne semble pas que l'on ait 
étudié, fréquemment et de prés, les rapports de la fonction auditive 
avec la musique. 

C'est cette étude qui vient d’étre abordée, dans sa thése inaugu- 
rale, par un de nos jeunes confréres, le docteur Pierre Chantriot (*) 
Celui-ci qui appartient 4 une famille de mélomanes, et d’exécutants 
trés distingués, musicien lui-méme, a cherché « a dissiper l’ombre 
épaisse qui enveloppe le génie musical, el ses premiéres manifesta- 
tions ». Il étudie la sensibilité, la sensorialité et la motricité des 
musiciens, aprés avoir pratiqué quelques expériences sur les réac- 
tions psycho-motrices. 

Il aurait voulu compléter son étude par des recherches sur le crane 
et Voreille des grands maitres ; cette étude lui a été, en partie, in- 


(2) Revue de laryngologie, 1923, 1 et 2. 


(2) Les manifestations précoces du génie musical, P. Cuaxraror (Th. de Lycn, 
1922), 
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terdite par certains conservateurs de musées étrangers, dont nous 
déplorons avec lui la mauvaise grace. . 

L’introduction nous rappelle que la musique est un langage di- 
rect, qui s’adresse sans détours a notre sensibilité. Apte a traduire 
les passions les plus profondes et les plus subtiles de |’Ame, elle dé- 
crit avec plus de facilité encore, les spectacles de la nature. 

Pour éveiller, chez l'auditeur, un état psychique spécial, il faut 
que le langage musical soit percu; pour qu'il soit percu, l’oreille est 
indispensable. Appareil de transmission, appareil de réception jouent 
ici un rdle de premier plan, sur la physiologie desquels l’auteur 
passe trés rapidement. 

L’organe de Corti, impressionné, réagit sous forme d’impression 
auditive, de méme que « le nerf optique procure spécifiquement des 
‘« impressions lumineuses. Cette spécialisation ne peut s’établir que 
« par ’hérédité. On comprend que loreille constitue un véritable 
« instrument du génie musical. Ce dernier dépend, avant tout, de la 
« qualité biologique de l'organe périphérique de laudition. 
« L’oreille est au musicten ce que lel est au peintre ('). » 

Certes, on concoit mal qu'un musicien de génie ne soit pas muni 
d’un appareil auditif de haute qualité. 

Oui, l’eeil est indispen-able au peintre. Que Léonard de Vinci soit 
devenu aveugle, et la Joconde ne serait pas née! mais Beethoven 
n’avait-il pas complétement perdu l'ouie, lorsqu'il couronna son 
ceuvre immortel par la splendide meuviéme symphonie ? 

Un compositeur de mes amis acheva d écrire un drame lyrique et 
en établit toule l’orchestration, alors qu il faisait la guerre, comme 
fantassin, au fond des tranchées. 

L’oreille est indispensable pour faire l'éducation du musicien, c’est 
incontestable ; mais elle n’est plus, pour le compositeur, qu'une aide 
secondaire, et, rien ne prouve qu'elle soit chez lui d'une qualité 
spéciale ou d’une conformation particuliére, comme le voudraient 
quelques auteurs qui prétendent avoir remarqué, chez les musiciens, 
une inclinaison spéciale de la membrane du tympan ! 

En tout cas, l’oreille que nous recevons en naissant, est un ins- 
trument de réception musicale, bon ou mauvais; il peut devenir 
excellent, dans presque tous les cas, grace a I’éducation, 

Celle-ci a une influence prédominante sur lévolution musicale des 
individus, Rares sont les grands compositeurs qui n'ont éduqué leur 
oreille dés la naissance, au milieu des harmonies familiales. Baigné 

dans des ondes musicales depuis son jeune 4ge, Jean-Sébastien Baci, 
plus qu’a son hérédité, doit 4 l’audition d’ceuvres musicales, exécu- 


Cuantniot, T/.ése, p, 16. 


48 G. COULET 


tées par son pére, ses fréres, oncles, etc., l’éclosion d'un génie, qui 
l’a fait qualifier de « Pére de la musique ». 

Des tableaux généalogiques publiés par le Docteur Chantriot, con- 
tribueront 4 étayer cette opinion. 

Le pére de Beethoven battait, dit-on, son fils, pour l’obliger a 
travailler la musique. Ce moyen n’est pas & recommander pour aider 
le génie & se manifester ! mais si le jeune Beethoven avait recueilli 
dans son hérédité le germe du génie musical, son pére eut été obligé 
de réfréner son ardeur plutdt que de l’exciter. 

Que le génie soit un don du ciel, comme le dit Alfred de Musset, 
c’est une opinion commune, admise sans discussion ; encore faut-il 
qu’une « longue patience » s’ajoule & ce don, et qu'un travail 
acharné le rende fécond. Combien de « dons du ciel » ne sont jamais 
sortis de leur gangue grossiére, et, au contraire, combien de génies 
ne se sont-ils pas manifestés, grace 4 un travail acharné, qu’aucune 
hérédité artistique ne faisait prévoir ! 

Dans l’élaboration du génie musical, l’oreille joue un réle primor- 
dial, puisqu’elle seule peut transmettre, a l’écorce cérébrale, les im- 
pressions sonores qui constitueront le fonds, sur lequel germeront 
dans l'avenir, les idées du futur compositeur. 

Il ne s’ensuit pas que l’organe de I’oule ait des qualités physiques 
spéciales, du moins perceptibles & notre examen; mais, on peut 
admettre que, suivant la régle commune, l’exercice lui fait acquérir 
une agilité considérable, qui donne a I’ouie cette qualité, cette 
finesse, qu’il ne faut pas confondre avec l'acuité auditive. 

L’homme primitif entend ramper ses ennemis 4 des distances 
énormes; l'histoire ne dit pas qu'il soit grand amateur de mu- 
sique | 

Par contre, il nous arrive journellement, au cours d’un examen 
otologique, de déceler des lésions de l'appareil auditif chez d’excellents 
musiciens, et de leur faire constater qu‘ils ont une acuité auditive 
médiocre, accompagnant une sensibilité musicale intense. 

P. Cuantriot nous montre que l’enfantest, trés jeune, sensible au 
rythme. Je m’en suis rendu compte moi-méme chez un de mes en- 
fants qui, 4 cing ans m’entendant jouer le début de la valse brillante 
en mi bémol de Chopin, disait : « Voila le piano qui appelle grand’ 
maman »! (la répétition des trois si bémol (deux croches, une 
blanche) rappelant le rythme du mot grand’maman). 

Les sauvages aussi, sont sensibles au rythme, peu importe l'ins- 
trument qui le crée, si faux soit-il. 

L’appréciation de la hauteur des sons et de leur rapport se fait 
plus tard, sauf chez des sujets cxcoptionnelioment précoces, comme 
Mozart, Saint-Saéns, etc. 
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Dans l'étude trés curieuse qu’il fait des réactions psycho-motrices, 
chez les musiciens et chez les non-musiciens, P. Chantriot aboutit a 
cette conclusion inattendue que la réaction psycho-motrice auditive 
est plus longue chez les musiciens, et d’autant plus longue qu'il 
s’agit d’un musicien plus doué. 

Chez les non musiciens, les téléphonistes ont des réactions parti- 
culiérement lentes... N’en tirons aucune conclusion d’ironie facile ! 
nous pouvons nous expliquer ce retard par un surmenage, intense 
et chronique, de l'appareil auditif. 

Les biographes n’ont guére eu l’attention-attirée sur l'état auditif 
des Maitres, sauf dans le cas paradoxal de Beethoven. Par contre, 
ils ne tarissent pas sur la riche sensibilité de ceux-ci. 

Il est certain, que c’est dans cette sensibilité qui fait les grands 
artistes, plutét que dans la finesse de l’ouie, qu’il faut chercher le 
secret du génie. L’oreille n’est qu’un appareil enregistreur, plus cu 
moins sensible, dont l’intégrité n’est méme pas indispensable. 

Combien d’artistes, doués d’une sensibilité exquise, créateurs 
d’ceuvres musicales de premier plan, sont anormaux, au point de 
vue physique. L’atrophie du massif osseux de la face, avec ses dé« 
formations nasales et rhino-pharyngées, si communes dans les races 
civilisées, entraine inévitablement des lésions auriculaires. Le sens 
de l’ouie, comme les autres sens, perd de plus en plus deson acuité, 


pendant que les facultés psychiques gagnent en importance et nous 
valent l’éclosion des génies musicaux et des grands constructeurs 
polyphoniques, dont s’enorgueillit notre civilisation. 


L'OTOSCLEROSE ESSENTIELLE ET SON TRAITEMENT 


Par A. DELIE (Bruxelles) 


Nous devons reconnaitre I’échee de nos efforts dans le traitement 
de cette affection décourageante pour notre science otologique. 

L’otoselérose, appelée ‘jadis surdité nerveuse catarrhe sec, pré 
sente un stigmate héréditaire nettement déterminé. Notre confrire 
Gradenigo ]’a encore supérieurement démontré dans un de ses ré- 
cents et érudits travaux. 

La surdité familiale présente des caractéres anatomiques parfaite- 
ment définis. On a pu fixer, méme chez l’embryon, ses altérations 
dans la capsule labyrinthique, on a poursuivi leurs transformations 
chez l’adulte, ot: elles aboutissent a l’'ankylose de étrier par un 
processus de soudure osseuse dont les points de départ sont situés 
dans Jes parties osseuses du rocher qui entourent ou circonscrivent 
les fenétres labyrinthiques et spécialement la fenétre ovale. Dans 
Yépaisseur du labyrinthe osseux, on a trouvé disséminés des foyers 
de transformation de l’os qui, dans la période avancée de Ja surdité 
familiale, donnent lieu a des destructions de I’épanouissement ter- 
minal du nerf auditif, dans ses partias cochléaire et vestibulaire. On 
a relevé aussi des modifications des parties constituantes des articu- 
lations des osselets et de leurs ankyloses. Toutes ces lésions se ratta- 
chent au type dégénératif, elles sont dépourvues de tout caractére 
inflammatoire. Les néoformations dues 4 des inflammations de 
Yoreille moyenne, que l'on peut rencontrer, ne constituent nulle- 
ment des altérations essentielles de l'otosclérose : ce sont des néo- 
plasies surajoutées, elles renforcent les méfaits de l’otosclérose, mais 
ne l’ont pas créée, elles ne sont pas nées avec elle, mais elles ont 
aidé a en précipiter ef en aggraver les effets. 

L’otosclérose n'est pas l’otite catarrhale chronique, on a trouvé 
des caisses tympaniques vierges d’altération, et des tympans intacts 
permettant d’apercevoir par transparence, la tache rose du promon- 
toire. 

La cause pathologique primordiale réside dans un défaut de déve- 
loppement de la substance osseuse du labyrinthe. 

Les parties atteintes revétent un caractére de spongiosité avec di- 
latation des canalicules de avers dans Jesquelles passent les vais- 
seaux sanguins, cette otospongiose serait le résultat d'un retard 
d’ossification, d’une dégénérescence conjonctive qui entraine dansla 
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suite une rétraction scléreuse des@léments avec infiltration de subs- 
tances calcaires défectueuses. Cette lésion pathologique suit les lois 
du reste de l’organisme : toute sclérose a pour mére un trouble cir- 
culatoire. Quel est l’organe qui régit la circulation de la téte et 
principalement des oreilles moyenne et interne ? La physiologie 
indique le grand sympathique cervical avec ses ganglions supé- 
rieurs. 

Ce systeme nerveux autonome préside 4 |’équilibre de tension des 
fibres musculaires lisses des vaisseaux, commande l'irrigation 
sanguine de loreille et assure la nutrition de ses parties consti- 
tuantes. 

Le grand sympathique est le maitre de la vie cellulaire, le régula- 
teur du métabolisme organique : Sa suractivité augmente la cons- 
triction des vaisseaux sanguins. Celle-ci, s’exercant sur les derniéres 
ramifications, améne fatalement par hypertension, une difficulté de 
circulation, provoque un trouble, un arrét de vitalité des parties 
irriguées et des métamorphoses subséquentes. Une parésie du grand 
sympathique détermine la lenteur du courant circulatoire, une dila- 
tation passive des artérioles, et par suite une difficulté de la circula- 
tion de retour, une perturbation de la distribution de la séve qui 
préside & la nutrition, au développement normal des organes. Un 
déséquilibre minime de tension, mais s’exercant d’une maniére 
continue sur les capillaires, est une cause primordiale d’anomalies, 
de défaut de construction des éléments qui constituent notre orga- 
nisme. Nous savons grace aux travaux d’érudits, parmi lesquels je 
suis heureux de citer nos confréres frangais, Gley, Lereboulet, Har- 
vier, Guillaume et Carrion, que le grand sympathique ne trouve pas 
sa puissance en lui-méme. 

Le principe vital de tous les organes est sous la dépendance des 
sécrétions des glandes endocrines, celle-ci méme, et surtout chez 
lembryon, commandent a la vie et président au développement de 
tous les organes ; grace aux études de ces derniéres années sur la 
nature, le fonctionnement de ces glandes sanguines, on connait les 
effets de la suractivité, de la perversion et du défaut de leur sécré- 
tion interne : chaque glande endocrine exerce une action spéciale 
sur le développement de l’organisme en général. On a pu déter- 
miner e::périmentalement des lésions spéciales d’organes, liées & un 
surcroit d'activité, ou a la déficience de la séerétion de plusieurs de 
ces glandes déterminées, telles la thyroide, les parathyroides, les 
capsules surrénales, ’hypophyse. 

L’étude de ces glandes & fonctions jadis mystérieuses et insoup- 
connées produit une révolution stupéfiante et glorieuse dans le do 
maine de la physiologie et de la pathologie. Ces glandes 4 sécrétions 
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internes produisent des substances stimulantes appelées Hormones, 
qui interviennent pour une grande part dans la conduite et la ré- 
gularisation des processus organiques. Leur excés ou leur déficit 
provoquent un déséquilibre dans le développement, une dyshar- 
monie de ja constitution, une anomalie de la matiére. Ce sont elles 
qui créent I’hérédité. 

Une thérapeutique nouvelle jette des traits de lumiére et d’espé- 
rance sur des maux ¢nigmatiques qui défiaient notre science et pa- 
ralysaient nos efforts pour guérir ou pour soulager. 

Et nous, Otologistes, ne pouvons-nous pas envisager quelque 
perspective consolatrice dans cette science nouvelle pour combattre 
l’affection qui, jusqu’é cette heure, ne nous a laissé que désespé- 
rance et déception? Nous avons vu que le principe pathologique 
intime de l'otosclérose familiale réside dans un trouble circulatoire, 
celui-ci est sous la dépendance du grand sympathique, dont le 
fonctionnement régulier est assuré par l’activité des glandes endo- 
crines. 

Nous devons done rechercher si les otoscléreux présentent des 
lésions ou des troubles se rattachant & un excés ou & un défaut 
d'action du sympathique, et dans l’affirmative, déterminer quelles 
sont les glandes endocrines dont les séerctions influent sur l’activité 
de ce systéme nerveux autonome. La physiologie nous apprend que 
l’équilibre de nos fonctions organiques dépend de l’entente cordiale 
de deux maitres nerveux, le sympathique, qui commande plutdt les 
fibres lisses constrictives, et le systeme nerveux central, modérateur, 
personnifié par le nerf vague ou parasympathique : vaso-dilatateur 
sous la dépendance spéciale directe du bulbe. La sympathicotonie 
erée I'hypertension et l’arrét des séerétions, la vagotonie I’hypoten- 
sion avec ralentissement du pouls, affaiblissement des contractions 
cardiaques et les hypersécrétions. Ces systémes isolés ne peuvent 
rien par eux-mémes; ils vivent & la séve de la vie végétative, du 
suc nourricier sécrété par les glandes endocrines. La sécrétion des 
capsules surrénales et concurremment, mais & un degré différent, 
celle de I'hypophyse, excitent le grand sympathique. L’adrénaline 
reléve la pression sanguine et soutient la contraction cardiaque, elle 
est paravagotonique. Ce pouvoir est modéré, fréné par la puissance 
hypotensive du suc thyroidien : La thyroide est plutét modératrice 
du systéme nerveux autonome, une diminution ou une perversion 
déficiente de sécrétion thyroidienne se trahira par des symptomes 
d'excitation du grand sympathique : un sympathicolonique est un 
hypothyroidien. 

Les sujets atteints d’otosclérose essentielle, familiale, rentrent-ils 
dans la catégorie des sympathicotoniques ? 
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Nous pouvons répondre par l’affirmative. 

Les otoscléreux sont plutdt des sujets bien portants, de souche 
arthritique. Ils sont d’un tempérament plutot calme qu’entaché de 
nervosité : leurs mouvements sont mesurés et non précipités. Ils 
dorment bien. Sans étre obéses, ils ont de l’embonpoint; ils ne 
péchent pas par exces de rougeur 4 la face: ils ne se plaignent 
qu’exceptionnellement d’émotivité, de bouffées de chaleur. Ils accu 
sent dela sécheresse de la bouche, ne sont nullement sujet a des 
erises de transpiration générale ou locale. Leur peau est séche, ru- 
gueuse et parfois précocement sénile, ils ne connaissent guére la 
moiteur des mains, ils sont sensibles au froid & cause de la diminu- 
tion des échanges nutritifs, ils souffrent d’engourdissement, de four- 
millement des extrémités, d’engelures faciles, de doigts morts par 
spasma'gie. Ils ont des cheveux maigres et les perdent prématuré- 
ment, ils présentent d’ordinaire de la trichinose sourcilliére caracté- 
risée par l’absence ou la rareté des poils dans le tiers externe des 
sourcils. Les ongles sont plutét sees, minces, cassants, sillonnés de 
rainures et semés de taches blanchatres. Les yeux sont plus saillants 
que rentrés : la pupille est de préférence dilatée. On remarque des 
traces d’are sénile péricornéen; ceci affecte une corrélation avec 
Yaspect blanc mat périphérique ou éparpillé, dt a des dépdts cal- 
caires ou de cholestérine, que présente d’ordinaire la membrane 
tympanique des otoscléreux. 

Le pouls est normal, plus accéléré et résistant que ralenti et dé- 
pressible. Le réflexe oculo-cardiaque est sans effet sur le rythme cir- 
culatoire ; dans certains cas, la compression oculaire d’une minute 
provoque, non un ralentissement du pouls, mais une accélération de 
plusieurs pulsations. Ils ont facilement du dermographisme et 
ignorent la raie blanche de l’hypotension vagotonique. A l’Age mir 
ou avancé, ils sont sujets & des vertiges fugaces, le matin au lever, 
le jour aprés un effort, une fatigue ou l’action de se courber. C'est 
un phénoméne vestibulaire ou du cervelet, di & une irrigation san- 
guine défectueuse par sa quantité, résultant elle-méme du rétrécis- 
sement vasculaire par sclérose, ou du spasme fugace des fibres cons- 
trictives des vai:seaux. 

Ils ont de la tendance 4 la constipation par hypertonie du sympa- 
thique. La sécrétion des glandes 4 cérumen auriculaire est sensible- 
ment diminuée ou arrétée. Vous rechercherez en vain la présence de 
la quantité désirable de poils dans le canal auditif externe. 

Vous reléverez souvent des dystrophies dentaires, perceptibles 
spécialement sur les incisives médianes supérieures : crénelures ou 
déformations du bord libre, érosions plutot superficielles, dépres- 
sions ponctiformes, cupules, sillons, incisures. Parfois quelques 
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dents semblent atteintes de nanisme ; on remarque plus rarement 
la persistance des dents de lait ou une superposition de deux denti- 
tions. 

La plupart de ces phénoménes se ratlachent & une véritable tro- 
rhoneurose, signe d'insuffisance thyroidienne. Dans le cas qui nous 
occupe, il ne s’agit nullement d'une pathologie 4 envahissement 
rapide, déterminée par une altération suraigué des sécrétions endo- 
erines. 

La sympathicotonie, l'hypothyroidie sont peu prononcées, mais 
elles sont continues et ont commencé leurs effets néfastes depuis et 
méme avant la naissance. C’est au cours de Ja vie intrautérine que 
les sécrétions endocriniennes exercent leur action la plus éner- 
gique. 

Liétude de !embryologie démontre que les stigmates de ’hérédité 
sont perceptibles chez le foetus. Une des premiéres alteintes de l’or- 
ganisme, offerte 4 notre conviction scientifique, est l'altération des 
germes de ia dentition qui, aprés la naissance, se traduit par les 
imperfections sur lesquelles je me suis permis de fixer l’attention. 
Les parathyroides gouvernent et commandent les processus de cal- 
cification générale, de distribution de la chaux et celui de la dentine 
en particulier. 

L’hérédité endocrinienne est indéniable, il y a des familles de goi- 
treux, de myxcedémateux, pourquoi n’y aurait-il pas une surdité 
familiale de nature endocrinienne, thyroidienne, dont les effets, 
pour étre bien plus timides et cachés, n’en sont pas moins retentis- 
sants et graves? 

Ne vous altendez pas a trouver chez les oloscléreux tous ces symp- 
tomes réunis : soyez heureux, si par une attention éveillée vous re- 
cueillez quelques-uns, au moins, des: caractéres de | insuffisance 
thyroidienne. Si les troubles de fonction des glandes sanguines sont 
agegravés par une maladie héréditaire qui imprime un caractére 
particulier a la formation de notre individualité, il est incontestable 
et incontesté que les signes d’hypothyroidie présenteront un cachet 
spécial plus prononcé et plus précoce. Un procréé de parents arthri- 
tiques sera, 4 cause de I’hypéracidité de son sang, sujet a des 
spasmes vasculaires, a I’hypertension circulatoire. La dégénéres- 
cence athéromateuse de ses vaisscaux sanguins entravera encore la 
régularité des cours du sang, troublera la vitalité des tissus, favo- 
risera la géne des mouvements articulaires et le dépdt d’infiltrations 
calcaires. Ce qui se passe dans l'organisme en général, s’applique 
aux éléments des oreilles moyenne et interne, aux articulations des 
osselets de l’ouie. 

Certains auleurs présument que I’arthritisme lui-méme résulte 
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d'une endocrinie, d'un trouble fonctionnel des glandes a séerétion 
interne dont capitalement la thyroidie. 

L’arthritisme est frére de ’hypothyrotde. 

L’otosclérose familiale a une prédilection pour les enfants d’ar- 
thritiques. Si le virus syphilitique imprégne les cellules génératrices 
de l’individu, empéche, par infection mortifére, les fonctions des 
glandes endocrines, on assiste a des dystrophies générales, variables 
suivant la glande spécialement annihilée par le spirochéte. La dé- 
pression vitale imprégnée par la syphilis héréditaire au groupe des 
thyroides, se révéle spécialement dans les organes de la téte. Dans 
le cadre des hypothyroidies vénériennes, en rapport avec l’affection 
auriculaire que nous éludions, signalons la surdi-mutité, si les élé- 
ments de perception ou de réception des sons sont étouffés pendant 
la vie intrautérine, la dureté de louie pendant l’adolescence, l’apo - 
plexie 4 la puberté avee destruction des organes cochléaires et vesti- 
bulaires, la surdité précoce et prématurée de ladulte. Les dystro- 
phies dentaires ébauchées dans l’otosclérose hypothyroidienne simple 
revélent, sous le cachet syphilitique, la multiplicité et l'accentua- 
tion que nous connaissons tous ; encoche en coup d‘ongle ou échan- 
crure semi lunaire du bord libre et taillé en biseau du bord anté- 
rieur des incisives médianes supérieures, manisme, irrégularité de 
développement, chaos d’implantation. La syphilis a une prédileetion 
perturbatrice pour l’us incisif. Les troubles dossification général, 
parathyroidiens n’épargnent pas le labyrinthe osseux. 

La débilité générale, en ralentissant les échanges nutritifs, peut 
étre favorable & la progression de lotasclérose. La tuberculose, essen- 
ticllement décalcifiante, semblerait normalement devoir exercer une 
influence prépondérante. Toutefois j'ai rencontré exceptionnellement 
lotospongiose chez les tuberculeux, les dégénérescences suppuratives 
sont plutot leur apanage. En général, les premiers symptdmes de 
l'otosclérose familiale se révélent vers la puberté. L’enfant porte de- 
puis sa vie intraulérine des lésions qui, sournoisement, d'une ma- 
niére lente et désespérément progressive, apportent des modifications 
facheuses dans son organe auditif. L’enfant échappe aux examens 
de l’oreille et on ne reldve les effets pathologiques qu’aprés qu’il sont 
accomplis, le hasard, souvent une affection intercurrente localisée a 
une oreille restée saine ou moins atteinte, une infection générale, 
trahissent, par un degré de surdité ignorée, existence de l’otoselé- 
rose héréditaire. La puberté est l’époque de la vie oi les fonctions 
des glandes endocrines doivent s'exercer avec le maximum d inten- 
sité et le plus grand équilibre. Toutes sont en suractivité : celles qui 
étaient en déficit relatif de sécrétion, restent en hypocrinie vis a-vis 
de leurs antagonistes. C’est ainsi qu'un retard, une restriction ou 
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une altération prépubérienne des thyroides et parathyroides, laissent 
une prépondérance d’activité aux capsules surrénales et  l'hypo- 
physe qui sont essentiellement sympathicotoniques. 

L’adolescence est, en outre, l’époque de la régression du thymus 
qui exerce les mémes fonctions que la thyroide. Malgré la synergie 
des sécrétions orchitique, ovarienne et thyroidienne, l’apparition de 
la fonction de lovaire ne parvient ni & remplacer efficacement le 
thymus supprimé ni & suppléer a la déficience proportionnelle de la 
thyroide, malgré le travail renforcé de cette derniére. L’action bien- 
faisante des sucs ovariens qui abaissent la pression sanguine et dé- 
terminent une vaso-dilatation (caractérisée dans la thyroide méme 
par une augmentation extemparanée de volume) se traduit parfois 
chez certaines sclérosées par une amélioration de l’ouie pendant la 
durée de |'époque menstruelle. La dysménorrhée et l’aménorrhée 
sont des facteurs favorables 4 la surdité familiale. Une aggravation 
se constate done en général a |’époque de la puberté, l’oreille semble 
plus vulnérable, c'est le temps privilégié pour les destructions par- 
fois foudroyantes de l'oreille interne. 

La suppression de la fonction ovarienne soit artificie'le (castration 
postpubérale, ovariectomie), soit naturelle (temporaire pendant la 
grossesse ou définitive par la ménopause) en troublant l’équilibre 
glandulaire provoque un symptéme complexe dans lequel on re- 
connait, a cdté des signes d’hyperfonctionnement thyroidien pour 
suppléance fonctionnelle (hypertrophie du corps thyroide), des symp- 
témes manifestes d’hyperfonctionnement surrénal — troubles vaso- 
moteurs et nerveux, bouffées de chaleur, bourdonnements, transpi- 
rations, hypertension artérielle, artério-sclérose, athérome — c'est 
lhyperépinéphrie, secondaire de la déchéance ovarienne, elle cons- 
titue une cause aggravante de la surdité familiale, 

La grossesse, ]'accouchement, l’allaitement augmentent |’affai- 
blissement de la faculté auditive et ses épiphénoménes dans l’ostéo- 
selérose essentielle. Pendant la grossesse l’organisme subit une 
espéce d’intoxication contre laquelle il se défend par une suractivité 
de toutes les glandes endocrines. Toutes s’hypertrophient ; a cdté 
d’hyperfonctionnements palpables de certaines d’entre elles, se ma- 
nifestent des insuffisances vari¢ées. 

La conception est principalement caractérisée par une décalcifi- 
cation de l’organisme et par la suractivité extraordinaire des 
capsules surrénales. Celle-ci est esscntiellement sympathicotonique ; 
cette action prédomine pendant toute la grossesse et ne disparait 
qu’avec le rétablissement des pertes cataméniales. Pendant la gros- 
sesse nous constatons les caries dentaires, la perte de dents, la chute 
des cheveux, |’accélération du pouls, les hales, le masque et les 
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taches brunes de Ja face, la pigmentation des paupiéres et des tissus 
périorbitaires (signe de Jellinech), les auréoles autour des mamelons 
(signe de l’excication du grand sympathique qui est le régulateur de 
la pigmentation cutanée), souvent de l’albuminurie et méme de 
l’éclampsie (par excés d’adrénalinz et de suc hypophysaire). 

Les perturbations intra-abdominales apporlées par la grossesse 
sont une nouvelle cause d'irritalion du sympathique abdominal, 
celle ci est transmise au plexus cervical. L’excitation du sympa- 
thique provoque un travail .compensateur de la thyroide pour con- 
trebalancer et annihiler, si possible, l‘extraordinaire sympathico- 
tomie. C’est le motif pour lequel les goities augmentent pendant la 
grossesse et l’accouchement. 


Conclusions 


En toute science i] faut admettre qu’il existe une relation de cause 
a effet entre irritation du grand sympathique, qui détermine une 
trophoneurose organique et les lésions, ]’évolution de ]'otosclérose 
essentielle ou familiale. La sympathicotonie résulte de troubles fonc- 
tionnels des glandes endocrines et ‘spécialement du déficit de la 
sécrétion thyroidienne. L’otospongiose est la sénilité précoce de 
l'appareil auriculaire par sclérose abiotrophie{ou épuisement préma- 
turé de énergie vitale des éléments auditifs; les grands maitres 
sont les glandes endocrines. 


Traitement 


L'otosclérose essentielle étant une affection héréditaire familiale & 
caractéres insidieux et fatalement progressifs, la premiére indication 
thérapeutique doit étre celle de la médication préventive. 

Quand une mére issue d'une famille d’otoscléreux, ou épouse d’un 
pere analogue. porte en elle le germe dont l'appareil auditif est et 
sera toujours vulnérable, il est rationnel de l'engager 4 prendre du- 
rant toute sa grossesse des produils d’ovaire et de thyroide. Ceux-ci 
auront d’abord une influence personnelle bienfaisante et ensuite un 
effet salutaire sur sa progéniture qui vit en elle et portera les tares 
qu'elle lui transmet. Il est indispensable d’avertir les pareats de ce 
qui menace |’organe auditif de leur rejeton. I] faut qu ils soumettent 
l'enfant l'examen du spécialiste afin que celui-ci fasse disparailre 
sans pitié et avec l'autorité que lui confére le danger couru par 
j héritier, tout ce qui, du cdté du nez, de la bouche ou du pharynx 
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nasal, provoque ou favorise une affection quelconque de la trompe 
ou de l’oreille moyenne. 


Lermoyez a écrit que la sympathicotonie accompagne souvent 
I'hypertrophie des amygdales. 

L'adénoidisme lient ici une place prépondérante. 

L’hypertrophie des végétations adénoides ne serait-elle pas un 
satellite pathologique des glandes endocrines, puisqu’au-dessus 
d'elles et parfois dans leur tissu méme, on a retrouvé des lobules de 
petites glandes hypophysaires ? 

Dés que l'enfant s’y prétera, l’auriste doit établir une fiche de 
puissa:.ce auditive. Nous devons tacher de fixer le plus tt possible 
la limite inférieure de la perception aérienne des sons et déterminer 
la différence de perception aérienne des diapasons a son grave avec 
la durée de transmission osseuse afin de nous éclairer sur l’éventua- 
lité ou le degré du Rinne négatif. 

La surdité de lotosclérose est essentiellement et surtout une sur- 
dité de transmission des sons. 

Les filles méritent une attention plus suivie que les garcons, parce 
qu’elles sont plus précocement et plus profondément atteintes. L’exa- 
men sera répété et confirmé plusieurs fois par an. 

Toute maladie de l’oreille doit étre traitée scrupuleusement et 
avec la persévérance et la perspicacité qui déterminent la guérison 
radicale. I] ne faut jamais qu'une maladie secondaire, surajout¢e, 
favorise par des troubles infammatoires, le réchauflement d’une 
trophoneurose héréditaire qui semble endormie : elle crée des lésions 
nouvelles, des causes d’hypoacousie a cdté des alternations spéci- 
fiques de l’vtosclérose familiale. 

Vous préterez une attention spéciale dans le courant et aprés 
Vévolution des maladies infectieuses, surtout celles qui s’accom- 
pagnent de manifestations du nez ou de la gorge, telles que la rou- 
geole, la scarlatine, la diphtérie, la fievre typhoide, sans oublier le 
rhumatisme articulaire. A leur action locale sur les organes en 
rapport avec l'appareil auditif, s'ajoute l'effet nocif sur la fonction 
des glandes endocrines dans le sens dépressif. Dés l'enfance et l'ado- 
lescence vous ldcherez de recueillir les petits signes de sympathico- 
tonie, d’hypothyroidie. . 

La syphilis héréditaire doit étre recherchée méticuleusement, vous 
nous informerez de toutes les maladies enfantines de votre petit ma- 
lade, méme et surtout des premiers mois de son existence. Interrogez 
les dents, I’ceil (kératites et paralysies), la peau (cicatrices incolores), 
les muqueuses (cicatrices linéaires profondes des lévres et autour de 
lanus, s’étendant jusque sur la peau), le systeme osseux (hydar- 
throse des genoux-libia en lame de sabre, etc.). N’oubliez pas le 
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syndrome d’'Hennebert, bien qu'il se rattache plutot a des altérations 
syphilitiques du labyrinthe. 

Si vous avez affaire 4 un otoscléreux syphilitique, vous avez a 
combattre prépondéramment T'infection du tréponéne. Souvenez- 
vous qu’au moment de la puberté, surtout chez les filles, la syphilis. 
a une prédilection d’altaque contre lorgane auditif. Ne vous fiez pas 
& uneréaction négative du Bordet Gengou : positif dans l’enfance, 
ilest trés souvent négatif dans ladolescence ; par l’eflet seul du 
temps de la séroréaction peut s'effacer spontanément. Chez les filles 
de 12 ans, a tare vénérienne et suspecte d’olosclérose, instituez har- 
diment un traitement anti-syphilitique afin de prévenir la surdité 
progressive ou totale et subite qui guette Pinnocente victime de la 
faute de ses ascendants. 

Nous connaissons l’affinité de l’otosclérose avec l'arthritisme. 
Chez les enfants de goutteux et rhumatisants, il faut modérer 
l'usage de la viande, proscrire les boissons alcooliques, préconiser 
le régime lactovégétarien avec ceufs, féculents et fruits. Le régime 
carné erée 'hypertension vasculaire, entretient cette fausse anémie 
des adolescents par la contraction des artérioles charriant les germes 
bactériens tétanisants enfantés par des fermentations intestinales 
anormales. 

La viande est sympathicotonique et favorise par conséquent 
l’otosclérose. Vous surveillerez les fonctions des organes du ventre 
afin d’écarter tout retentissement irritatif sur le plexus mésentérique 
ou solaire. 

Un enfant d’otoscléreux ne doit pas fumer : la cigarette par- 
fumée est spécialement nocive. Le tabac détermine une hyper- 
tension minima due au spasme des petits vaisseaux périphériques 
et, en méme temps, une hypotension maxima par parésie du ven 
tricule gauche. 

Le café et la théobromine suppriment les effets vaso constricteurs 
et pupilo-dilatateurs de l’excitation du sympathique cervical. 

Parmi les produits endocriniens hypertensifs, vaso-constricteurs 
généraux et de la thyroide en méme temps, figure en premier lieu 
la séerétion des capsules surrénales. L’hypophyse agit dans un sens 
analogue. 

Ils mettent la sécrétion thyroidienne en déficit. Parmi les 
substances parasympathicotoniques, les sucs thyroidiens tiennent le 
réle principal. A l’encontre de opinion de notre confrére Bobone, 
jestime que dans l’otosclérose il faut proscrire les premiers et 
insister sur l'administration des seconds. Chez les petits enfants il 
est utile de recourir aux produits thymiques. Dans la vie intrauté- 
rine et la premiére enfance, le thymus remplace et supplée aux fonc- 
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tions thyroidiennes. Prescrivons donc a nos otoscléreux les produits 
de thyroides 4 doses moyennes, plutdt petites, d’une maniére persé- 
vérante, mais discontinue avec périodes de repos inversement pro- 
portionnelles au degré de la maladie. La dose sera de 5, 10, 
{5 centigrammes par jour d’extrait thyroidien. Les enfants, trds 
tolérants a |’égard de l’opothérapie, prendront, jusqu’a 2 ans 1/2, le 
quart de la dose des adultes, jusqu’é 5 ans 1°/2 le tiers, jusqu’a 
10 ans la moilié, et & partir de 15 ans la dose entitre des adultes. 
Chez les enfants, on peut donner les extraits totaux en poudre, 
délayée dans une boisson ou un aliment liquide a peine tiéde et 
toujours au-dessous de 50°. 

L’iode est hypotenseur, un antiarthritique : il exerce une action 
thérapeutique sur les séquelles syphilitiques, il combat les toxines 
hactériennes et les déchets endogénes qui sont en majorilé vaso- 
constricteurs. L’iodothyrine figure comme principe actif de la sécré- 
tion des thyroidines. Remarquons que certains auteurs reconnaissent 
a Viodothyrine un degré, restreint toutefois, de sympathicotonie. 
Rien ne s’oppose l’administration simultanée de Viode inorga- 
nique avec les produits thyroidiens. Les composés d’iodothyroidine 
sont parfaitement indiqués. 

Gradenigo dit avoir obtenu quelques beaux résultats par l’admi- 
nistration simullanée avec l‘opothérapie, de sels de calcium, comme 
régénérateur du systéme osseux. 

Pendant la grossesse et aprés l’accouchement, insistez sur le 
traitement thyroidien joint aux préparations de l’ovaire, et aux sels 
de chaux. 

Soyez circonspect dans la prescription des médicaments qui pro- 
voquent, ne fit-ce que passagérement, une anémie cérébrale, tels 
que la quinine, le salycilate de soude, les vaso-constricteurs comme 
l’hydrastis, les hypertensifs comme la digitale. L’ergot aurait une 
action dépressive sur le sympathique vrai. A moins d’indication 
spéciale vous ne donnerez pas d’adrénaline ni d’extraits d’hypophyse 
a vos otoscléreux. 

Les hypotenseurs, genre guipsine, ail, les dilatateurs des vaisseaux 
de la téte, tels que nitrite d’amyle, trinitine, ne sont guére interdits. 
Politzer a préconisé la pilocarpine dans les- moments d’aggravation 
subite avec phénoménes labyrinthiques. La pilocarpine est vagoto- 
nique et peut produire de bons effets. 

Méfiez-vous de la belladone, de l’atropine, ou duboisine, qui, en 
paralysant le nerf vague et réduisant toutes les sécrétions, sont des 
médicaments sympathicotoniques. 

Aux malades souffrant de troubles digestifs, de diabéte insipide 
ou sucré, prescrivez les produits pancréatiques, parce que les hor- 
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mones du pancréas ont une activité opposée a celles des capsules 
surrénales et, par déduction, a celle du grand sympathique. 

Tous les traitements capables de produire une irritation quel- 
conque de l’oreille, moyenne et interne, sont rigoureusement 
interdits. 

Les interventions nécessitées par des affections intercurrentes, 
seront menées avec la plus grande douceur et la plus perspicace 
réserve. Les massages mécaniques ou électriques exercés dans le but 
de prévenir l'ankylose des osselets, ou de combattre la rétraction de 
la membrane tympanique par des brides survenues dans la caisse, 
devront se faire avec la plus grande circonspection. Il est prudent 
de se borner au massage digital et méme au massage actif que l’on 
peut produire par la contraction du muscle du marteau innervé 
par le facial en fermant les paupi¢res avec intention de leur 
imprimer un mouvement de tremblement ou une contraction trem- 
blotante aux masseters. Les vibrations, dites de rééducation audi- 
tive, par diapasons, ne pourront jamais étre poussées jusqu’a la 
fatigue de l’oreille, elles doivent étre appropriées au degré de réac- 
tion de l’oreille qu’elles produisent 

Souvenons-nous que le caractére anatomique de l'ankylose de 
l'étrier ne doit pas étre recherché sur cet os lui-méme, mais dans 
Tanneau osseux périphérique qui circonscrit le fenétre ovale laby- 
rinthique. 

La mobilisation de l'étrier est une mauvaise intervention : elle ne 
rend pas la sensibilité vibratoire 4 l’étrier, elle l’entrave au contraire 
par ses effets conséculifs. 

Que penser de l’action des électricités diverses ? 

Les courants de haute fréquence provoquent une vaso-dilatation, 
diminuent la tension sanguine et aménent une baisse notable du 
taux de I'acide urique dans le sang. Ils peuvent avoir un effet salu- 
taire qui a méme une certaine durée aprés une série d’applications. 
Les courants faradiques exercent une action vaso-constrictive. Du 
coté électrisé se produit une paleur de la face et une chute de 
température de 1°. Ils ne sont done pas méme a recommander 
sur la thyroide. Les courants conlinus ou galvaniques, qui ont 
plutot une action sédative et calmante, ne sont pas toujours bien 
supportés. 

En tout cas, il faut s’en tenir & des doses minima : une action 
quelque peu intense exciterait méme le sympathique et produit la 
paleur de la face, le vertige et la syncope. 

L’électrisation directe du grand sympathique ou de ses ganglions 
cervicaux semble un non sens et une faute, puisqu’elle est sympa- 
thicotonique. L’extirpation des ganglions cervicaux, ou la destruc- 
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tion du sympathique semble rationnelle, mais je doute que les 
otoscléreux se soumettent a une opération difficile, qui, en défini- 
tive, ne leur rendra pas louie perdue. 

Les émotions vives provoquent une excitation du grand sympa- 
thique et une hypersécrétion d’adrénaline. Il faut done tacher de 
les éviler. Le choix d’une profession sera déterminé par la mesure 
des qualités requises pour la sensibilité auditive et la balance des 
effets désastreux qui créent, chez les sourds par hérédité, l’obliga- 
tion de séjourner dans les milieux a bruits intensifs ou velions, ou 
de percevoir sans reldche des sons de nature, d’intensités diverses 
(comme les téléphonistes). Il faut éviter les traumatismes acous- 
tiques. Nous sommes impuissants contre les causes qui produisent 
des congestions a la téte, telles que le froid, l’humidité. 

Il ne faut faire des otoscléreux ni des marins, ni des aviateurs. 
Les professions qui requiérent une finesse de l’ouie ne peuvent étre 
préconisées. La vie ala campagne, les professions sédentaires sont 
les meilleures. Le séjour & la mer et les bains de mer ne seront 
guére a conseiller. L’usage de cornets acoustiques peut rendre 
service aux oloscléreux vrais, ils sont inutiles dés que le labyrinthe, 
organe de perception des sons, est atleint, au méme titre que les 
lunettes qui ne peuvent améliorer la vision dans l’amaurose d’ori- 
gine rétinienne. 

Je m/’estimerai honoré si mes confréres spécialistes daignent 
accorder une attention délicate aux idées que je viens d’émettre. 
L’avenir seul nous apprendra si le traitement préconisé, basé sur les 
données physiologiques nouvelles, consolidera Jes résultats timides 
et réservés, mais encourageants, déja obtenus, dans la lutte contre 
la surdité familiale qui afflige tant de mélancoliques vietioes et 
entretient la défiance des otologistes. 

Dans une affection aussi chronique et aussi rebelle, il faut s’armer 
du courage de la persévérance thérapeutique. 
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RECALIBRAGE DES FOSSES-NASALES PAR MOBILISATION, REFOULEMENT 


ET FIXATION FN DEDANS DE LA PAROI EXTERNE DE CES CAVITES 


Par J. RAMADIER 
Assistant du service de laryngologie de l’hépital Saint Antoine 


Deux méthodes de traitement de l’ozéne ont été tout spécialement 
a l'étude ces derniéres années: la vaccinothérapie et le recalibrage 
chirurgical des fosses nasales. Ces deux méthodes partent de deux 
conceptions pathogéniques tellement différentes que lesprit est tout 
d'abord déconcerté ala lecture des succés thérapeutiques qu’elles 
enregistrent l'une et l’autre. D’ailleurs, si l’on veut s’initier aux di- 
verses théories pathogéniques de l’ozéne et prendre connaissance des 
arguments sur lesquels elles se fundent, on reconnait de méme qu’il 
régne dans ce chapitre une grande confusion. H. P. Cuaretuer dans 
un travail récent (') a bien mis ce point en relief. Il dit: « les théo- 
« ries pathogéniques les plus diverses, voire les plus oppos¢ées sont 
« soutenues ; bien mieux, chacune d’elles est étayée par des faisceaux 
« de preuves d’apparence si convaincantes qu’elles entraineraient la 
« certitude si les arguments chargés de défendre les théories op- 
« posées ne semblaient également péremptoires ». 

Peut-étre pourrait-on, cependant, concilier certains aspects en ap- 
parence contradictoires de la question. En ce qui concerne en par- 
ticulier les deux méthodes de traitement que nous venons de men- 
lionner et les théories d’ou elles dérivent, la vérité ne serait-elle pas 
dans une conception mixte de la nature de l’ozéne: l’élément in- 
fectieux, spécifique ou non, réclamant pour se développer certaines 
malformations anatomiques, tel un élargissement anormal des ca- 
vités nasales ? 

Mais nous ne nous attarderons pas a des discussions déja fort 
nombreuses et sans exiger au préalable un accord parfait entre la 
théorie et la pratique, le meilleur moyen de faire avancer la question 
dans le sens du traitement, n’est-il pas d’exploiter & la fois les di- 
verses directives thérapeutiques, aussi dissemblables soient-elles, 
dont les promoteurs affirment |’utilité ? 

A cet égard, il faut reconnaitre qu’en France I'effort de ces der- 


(1) Quelques travaux récents sur 1l’oztne. (Annales des maladies de 
VOreil/e, novembre 1922). 
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niéres années n’a guére porté que sur la thérapeutique par les vac- 
cins, thérapeutique dont la mise au point la plus récente et la plus 
compléte se trouve dans le rapport sur la vaccinothérapie en oto- 
rhino-laryngologie, présenté par MM. Baldenweck, Jacod et Mou- 
longuet au dernier Congrés Francais de Laryngologie. Par contre, le 
edté chirurgical de la question a été a peu prés complétement né- 
gligé et nous ne relevons A ce sujet, parmi les travaux de langue 
francaise, que trois communications au dernier Congrés Frangais 
d’Oto-rhino-laryngologie (Hieguet de Bruxelles, Van Den Wilden- 
berg de Louvain, Ramadier de Paris) et quelques pages de docu- 
mentation dans le travail de Chatellier auquel nous faisions allu- 
sion p'us haut. 

En pays étranger, au contraire, plusieurs rhinologistes se sont 
lancés dans Ja voie chirurgicale préconisée par Lautenschliger. 
Celui ci entreprit le premier de redonner aux fosses nasales oz¢- 
neuses leur calibre normal par la mobilisation de la paroi externe de 
ces cavités, en méme temps que par la méme opération il traitait la 
sinusite concomittante, cause premiére, selon lui, dela rhinite ozé- 
neuse. Depuis la premiére publication d’ensemble de cet auteur 
(Arch. f. Lar. und. Ith., 1917, Hf, 1, p. 103) la méthode s'est per- 
fectionnée, transformée entre les mains de nouveaux adeptes aux- 
quels les résultats de ce traitement ont paru assez satisfaisants pour 
qu'ils luidonnent le nom de « cure radicale de l’ozéne ». 

L’'idée premiere du recalibrage des fosses nasales revient certaine- 
ment, il convient de le rappeler, aux promoteurs de la paraffinothé- 
rapie. Cette méthode, francaise & l’origine, remonte & 1902, date a 
laquelle Moure et Brindel, les premiers, la préconisérent ; elle a ré- 
sisté 4 l’épreuve du temps et personne ne songe den nier la valeur, 
Cependant il faut reconnaitre qu’elle est inapplicable ou insuffisante 
au dela d’un certain degré d’élargissement des fosses nasales et au 
dela d'un certain degré d’atrophie ou de friabilité dela pituitaire. 

Dans un but analogue on a conseillé de glisser sous la muqueuse 
nasale des greffes diverses ; greffons graisseux pris sous la lévre, 
greffons osseux ou cartilagineux pris a distance. Nous-mémes avons 
réalisé avec succés dans deux cas une hélérogreffe constituée par le 
cornet inférieur d'un sujet porteur d’une rhinite hypertrophique 
transplanté sous la muqueuse de la paroi externe des fosses nasales 
d'un ozéneux. Les résultats en sont encore trop incertains pour qu’il 
en soit question ici. 

Quelque soit le résultat anatomique obtenu par ces divers pro- 
cédés de rétrécissement des fosses nasales, on peut dire qu’au point 
de vue de la cure de l’ozéne, les effets en ont été dans leur ensemble 
trés inférieurs & ceux de la mobilisation de la paroi externe. Sans 
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doute ce dernier procédé fait-il intervenir certains phénoménes (cir- 
culatoires ou autres) en plus du rétrécissement de calibre des cavités. 
Qu’il nous suffise, avec la plupart des auteurs, d’en constater la 
supériorité sans nous ¢tendre sur les raisons, d’ailleurs assez peu 
satisfaisantes, qui en ont été données. Nous nous sommes seulement 
proposé dans ce travail d’exposer une technique permettant d’ob- 
tenir le résultat anatomique recherché, c’est.a-dire le recalibrage des 
losses nasales ozéneuses par mobilisation, refoulement et fixation en 
dedans de la paroi externe de ces cavités. Quant 4 la question de sa- 
voir quel bénéfice en retirera la maladie, nous ne l’aborderons pas 
ici, étant persuadés que cette question réclame une étude critique 
trés allentive. S'il nous parait dés maintenant indéniable que cette 
méthode puisse aboulir a de véritables guérisons, le terme de « cure 
radicale de lozéne » appliqué a tous les cas nous semble d’autre 
part excessif. Délerminer a quels cas elle est applicable réclame une 
longue série d’observations soigneusement ¢tudiées. La notion de 
extension des lésions a létage supérieur des fosses nasales et au 
cavum, celle de lage de l'affection, celle du degré de l'infection par 
rapport au degré de l'atrophie devront sans doute intervenir dans 
cette appréciation. Il est probable que le rapport sur la chirurgie de 
l'ozéne qui est inscrit au programme du prochain congrés belge 
d'oto-rhino-laryngo'ogie, nous apportera des précisions a cet égard. 

Deux techniques se partagent actuellement la faveur des opéra- 
teurs: l'une la plus ancienne (Lautenschliger), aborde la paroi na- 
sale par la voie du sinus maxillaire ; |’autre (Halle) par la voie na- 
sale. 

Il nous parait inutile de faire la critique détailllée de ces deux 
techniques, car, un fail a suffi a lui seul & nous faire abandonner la 
voie nasale et adopter définilivement la voie maxillaire. Un point 
essentiel est A considérer en effet: mobiliser la paroi externe des 
fosses nasales et la refouler en dedans ne constitue pas tout le trai- 
tement ; en assurer la contention au voisinage immédiat du septum 
nasal est un second objectif tout aussi important et sans la réalisa- 
tion duquel l'opération serait vouce a un échee complet. La bonne 
technique opératoire sera done celle qui permettra de réaliser avec 
le plus de facilité et le plus de certitude possibles ces deux actes opé- 
ratoires. 

Or, dans l’opération par voie nasale, la contention ne peut étre 
obtenue que grace a une série de pansements extrémement doulou- 
reux, consistant 4 introduire des méches de gaze fortement serrées 
entre les livres des sections osseuses. La nécessité de ces soins post: 
opératoires extrémement pénibles et d’une durée de trois a quatre 

semaines au moins, suffirait certainement a discréditer la chirurgie 
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de I’ozéne dans lesprit de bien des opérateurs et a la rendre inap- 
plicable chez bien des malades. 

Par contre lopération par voie maxillaire permet, comme nous le 
verrons, d’appliquer un systéme de contention définitif qui ne né- 
cessitera aucun soin postopératoire particulier. C’est cette opération 
que nous allons décrire telle que nous la pratiquons actuellement. 
Au début, réalisée suivant Ja technique de Lautenchliger, elle nous 
avait paru entourée de difficultés presque insurmontables dans cer- 
tains cas et nécessitant des soins postopératoires extrémement longs 
et pénibles. Au cours d'une pratique de deux ans pendant lesquels 
nous avons opéré 25 cas d’ozéne, nous avons été conduits 4 apporter 
des modifications sur quatre points essentiels: mode d'anesthésie, 
décollement et protection de la muqueuse, sections osseuses au 
burin, amarrage l'une a l'autre des parois nasales. Grace a ces 
modifications lopération peut étre considérée comme facilement 
réalisable dans tous les cas et comportant des suites opératoires 
extrémement simples. Voici en détails comment elle doit étre con- 
duite. 


I. Anesthésie 


L’opération peut étre pratiquée sous anesthésie locale. Cette anes- 
thésie comprendra: 1° L’anesthésie tronculaire du nerf maxillaire 
supérieur par la voile zygomatique ou par la voie orbitaire, avec 
2 centimélres cubes de solution de novocaine 4 2 °/, pour chaque 
edté. 2° L’infiltration des régions opératoires avec une solution de 
novocaine & 1 200, & laquelle on aura ajouté t goutte de la so- 
lution d’adrénaline au milliéme par 2 centimétres cubes. Cette infil- 
tration sera pratiquée: a) Au niveau de I’incision gingivo-labiale. 
h) Dans toute l’étendue des deux fosses canines et au pourtour de 
l'orifice piriforme. c) Dans l’angle d'union du méat inférieur avec le 
plancher nasal. ¢) Sur une ligne allant de la téte du cornet inférieur 
a celle du cornet moyen. Vingt centicubes environ de cette solution 
sont suffisants (10 de chaque cdté). 

Etant donnée l’étendue du champ opératoire, cette anesthésie est, 
a n’en pas douter, difficile 4 réaliser d'une facon parfaite. Par contre 
l'anesthésie générale ordinaire aurait l’inconvénient de nous laisser 
en Lutte a des hémorragies souvent fort génantes et de permettre 
Virruption du sang dans les voies respiratoires. Aussi avons-nous 
volontiers recours & la méthode combinée suivante qui donne une 
anesthésie calme, réguliére, sans aucune géne pour l’opérateur, qui 
limite autant que possible la perte de‘sang et qui prépare, en outre, 


le décollement de la muqueuse nasale au niveau des futures sec- 
tions osseuses. 
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L'infiltration des régions est d’abord pratiquée comme précédem- 
ment et avec la méme solution, l'association dela novocaine a l'adré- 
naline exaltant l’action vaso-constrictive de celle-ci. Pour obtenir 
une hémostase encore plus parfaite il n'y a aucun inconvénient a 
administrer, en oulre, une demi heure avant l’opération, 1 centi- 
métre cube de rétropituine par voie sous-cutanée. 

Le malade est alors endormi a l’éther ou au chloroforme et l'anes- 
thésie est ensuite prolongée pendant l’opération a l’aide de la pipe de 
Delbet-Sebileau 4 longueur variable, branchée sur l'appareil a chlo- 
roforme de Ricard. 


II. — Création de la voie d’abord transsinusienne 


Deux procédés permettent d’aborder la cavité du sinus maxillaire : on 
peut pénétrer dans celui-ci soit par l’angle antérieur, procédé qui con- 
siste & abraser & la pince-gouge le pilier osseux bordant latéralement 
orifice piriforme (procédé de l’angle antérieur), soit par la paroi anté- 
rieure (procédé de la paroi anlérieure ou de Caldwel Luc). 

Pour aborder la paroi externe des fosses nasales a travers la cavité si- 
nusienne nous avons d'abord ulilisé le premier de ces procédés ; il nous 
permettait & l'aide de cisailles de sectionner cette paroi suivant son bord 
inférieur et son bord antérieur. Nous avons ensuite renoncé a cette pra- 
tique qui sectionne un véritable pédicule vasculo-nerveux contenu dans 
le pilier de l’angle antérieur et a pour inconvénient de donner beaucoup 
de sang au cours de l’intervention, et, souvent, par la “suite des phéno- 
ménes d’anesthésie gingivo-dentaire trés désagréables.. Le procédé de la 
paroi antérieure, 4 condition de réséquer cette paroi suivant les régles 
que nous allons indiquer, est certainement moins mutilant, moins hémor- 
ragipare et permet avec autant de facilité de pratiquer sur la paroi na- 
sale les sections osseuses utiles, & l’aide d’un ciseau A froid et d'un 
maillet. 


a) La lévre supérieure ¢tant .accrochée de part et d’autre de la 
ligne médiane par l’index et le médius de la main gauche et relevée 
de maniére a bien exposer le sillon gingivo-labial, on trace 4 deux 
millimétres au-dessus de ce sillon une longue incision muqueuse 
élendue de la racine de Ja deuxiéme grosse molaire d'un cdté a celle 
de l'autre cdté, et allant jusqu’a I’os. 

b) On rugine la lévre supérieure de cette incision assez largement 
pour découvrir en entier la fosse canine 4 droite et 4 gauche, ainsi 
que les bords inférieur et latéraux de l'orifice piriforme. On re- 
monte prudemment cette rugination de chaque cdté jusqu’a deviner 
Vorifice d’émergence du bouquet vasculo-nerveux sous-orbitaire, en 
dedans duquel il faudra découvrir !a branche montante du 


5 


508 J. RAMADIER 


maxillaire supéricur le plus haut possible, jusque vers le rebord or- 
hitaire. 


/ 
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Fig. 14. — Résection de la paroi antérieure du sinus maxillaire. 
Tracé de la mobilisation de la paroi nasale. 


A ce moment, a l'aide d'une sonde canelée introduite au ras de 
Yorifice piriforme, on décolla la muqueuse du méat inférieur et de 
la partie voisine du plancher nasal. Ce décollement est des plus 
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simples, car il est déji en grande partie réalisé par T’injection 
sous muqueuse de novocaine-adrénaline Il permettra de travailler 

* Vos sans blesser la muqueuse et favorisera le rétrécissement du méat 
inférieur. 

c) La paroi antérieure du sinus est alors attaquée a la gouge et 
au maillet comme dans le Caldwel-Lue vers le centre de la surface 
dénudée ; elle sera finalement presque entitrement réséquée. Cette 
résection devra en tout cas étre compléte en bas jusqu’au plancher 
du sinus et en avant jusqu’a la paroi interne ou nasale de la cavité, 
de telle fagon que le pilier osseux de l’angle antérieur se continue 
directement avec cette paroi. Il faudra, en outre, s’atlacher a re- 

* monter cette résection en dedans du trou sous orbitaire jusqu’a la 
limite supérieure du sinus. Par contre on pourra laisser une partie 
plus ou moins importante de la paroi en haut et en dehors. La 
bréche ainsi pratiquée (fig. 1) permet une inspection parfaite de la 
cavilé ; elle laisse aux instruments la possibilité d’aborder facilement 
en tout point la paroi nasale; autant que possible elie devra per- 

mettre a l'index de pénélrer jusqu’au contact de cette paroi. 


Ill. — Traitement de la cavité sinusienne 

Lautenschliiger considére que l'oztne, dans la généralilé des cas, dé- 
rive d'uneinfection primitive du sinus quia pris naissance au cours 
d'une maladie infectieuse de l’erfance. Méme si pendant lintervention, 
la muqueuse du sinus maxillaire se montrait macroscopiquement saine, 
un examen microscopique révélerait, d’aprés cet auteur, des lésions ca- 
ractéristiques. Il résulte de ces données, que l'opération, pour remplir un 
réle entigrement curateur, doit supprimer les lésions sinusiennes en 
méme temps que réaliser le rétrécissemeut des fosses nasales. Dans ce 
but Lautenschliiger recommande de détruire altentivement toute la mu- 
queuse du sinus maxillaire, en particulier celle qui recouvre la paroi na- 
sale du sinus ; de curetter les cellules ethmoidales par la cavilé du sinus 
maxillaire ; de créer un orifice de drainage naso sinusien ; et enfin, de 
rabattre & travers cet orifice, sur le plancher sinusien, ua lambeau taillé 
dans la muqueuse du méat inférieur et destiné & régénérer la muqueuse 
sinusienne. 

La théorie de Lautenschliiger sur la pathogénie de lozéne a été l'objet 
de nombreuses critiques et sa conduile thérapeutique a l’égard du sinus 
a 6té négligée par plusieurs opérateurs qui n’en ont pas moins obtenu 
d'excellents résultats & l’égard de l’ozene. Sans accepter intégralement 
les idées de Lautenschiiiger, il faut reconnaitre néanmoins que dans 
bien des cas (environ 1/4 des cas opérés par nous), il existe des lésions 
sinusiennes évidentes: suppuration franche ; polypes : muqueuse nelle- 
ment cedématiée, pdie, peu adhérente & Ja paroi osseuse. On peut sou- 
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tenir que ces lésions sont bien plutdt l’effet que la cause des lésions 
nasales ; il n’en est pas moins évident qu’il y a lieu de les traiter par le 
curettage et le drainage. 

D’autre part, et quel que soit l'état préalable du sinus, nous avons 
noté a la suite de certaines opérations dans lesquelles nous avions atten- 
tivement ménagé la muqueuse nasale et évilé soigneusement toute 
communication naso-sinusienne, une suppuration des sinus qui ne pou- 
vait dés lors se traiter que par la plate buccale, menagant. de créer la 
une fistule durable. 

Nous avons ¢té ainsi amenés & admettre dans notre pratique la créa- 
tion sy-(ématique d’un orifice de drainage naso-sinusien. Nous avons 
soin seulement de le faire trés petit afin de ménager le plus possible la 
muqueuse du méat inférieur dont le refoulement en dedans doit parti- - 
ciper au rétrécissement de la fosse nasale. 


a) Inspection de la cavilé du sinus mazillaire el curetlage de la 
muqueuse. — La technique du curettage du sinus maxillaire ne 
présente ici rien de particulier; elle est généralement facile, la 
bréche décrite plus haut donnant un large accés vers la cavité. 

b) Drainage naso-sinusien. — Lorifice de drainage naso-sinu- 
sien est pratiqué comme dans le Caldwel-Luc dans la partie antéro- 
inférieure de la paroi nasale; il doit étre placé a la fois au ras du 
plancher naso-sinusien et au ras de l’angle antérieur du sinus. Ses 

dimensions seront petites; il suffit qu’elles admettent la canule a 

lavage du sinus maxillaire, 


IV. — Mobilisation de la paroi nasale 


Dans l’opération de Lautenschiiger et dans ses dérivés, la mobilisa- 
tion de la paroi nasale est obtenue par un simple refoulement par pression 
de celle-ci vers le septum, soit & l’aide d’ux instrument mousse encapu- 
chonné de gaze, soit & l'aide du doigt. 

Dés nos premiers essais opératoires, cett> pratique nous a paru im- 
parfaite pour plusieurs raisons. D’abord, il existe souvent dans l’ozéne, 
et cela a été constalé par la plupart des auteurs, une éburnation osseuse 
rendant les parois trés résistantes et ne cédant que tres difficilement a 
la simple pression. Cette manceuvre produit, en outre, des traits de 
fractures multiples qui peuvent étre le point de départ de séquestralions 
limitées. Elle ne permet guére le refoulement que vers le centre de la 
paroi tandis que les parties périph¢riques et en particulier la partie infé- 
rieure, plus épaisses, résistent a la pression. Enfin la paroi ainsi refoulée 
tend manifestement & reprendre sa position premiére. 


Grace 4 certaines sections osseuses méthodiques on obtient une 
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mobilisation de la paroi nasale facile, compléte et aisée 4 maintenir. 
Ces sections osseuses seront au nombre de trois : anlérieure, infé- 
rieure et postérieure. On utilise pour les deux sections antérieure et 
inférieure, un ciseau 4 froid 4 tranchant médian, large de 7 milli- 
métres environ (fig. 2) et un maillet. Par Pun des angles du ciseau 
on entaille l’os a petits coups dune extrémité a l'autre de la ligne 
de section, sans essayer d’oblenir d’emblée la rupture osseuse ; 
mieux vaut repasser une seconde fois toujours a petits 
coups sur la méme ligne. 

a) Section inférieure. — La premiére ligne de sec- 
tion osseuse doit suivre le bord inférieur de la paroi 
externe des fosses nasales. Elle sera sus-jacente de 4 a 
6 millimétres au plancher du sinus, le plancher nasal 
étant dans la majorité des cas situé un peu au-dessus du 
plancher sinusien ; la disposition inverse, assez rare, 
serait & présumer si la cavilé du sinus était trés petile, 

Cette premiére section devra s‘arréter 4 quelques 
millimétres de la paroi postérieure du sinus afin de se 
mettre l'abri d'une blessure de l’artére palatine supé- 
rieure qui descend dans le conduit palatin postérieur 
juste derriére le fond du sinus. 

b) Section anlérieure. — La section antérieure suit 
le bord antérieur de la paroi interne du sinus. En bas 
elle rejoint & angle droit la section précédente, ou plus 
exactement les deux sections se rejoignent au niveau 
de l'orifice de drainage. En haut, on la conduit jus- 
qu’a Vextrémité antéro-supérieure du sinus. En se 
tenant bien a la limile antérieure de celui-ci, la rupture 
Osseuse passe en avant du canal lacrymo-nasal qui 
forme d’ailleurs généralement une voussure appréciable 
et qui sera ainsi ménagé, 


c) Section postérieure. — L’os étant trés mince a la 
limite postérieure de la paroi nasale, une série de pres- e- 


sions exercées a l'aide dé l’extrémité tranchante d'une 


curette le long du bord postéricur de cette paroi, suffit & détermi- 
ner le trait de section postérieur. 

Il faut alors s’assurer avec l'index que la paroi se mobilise bien 
au niveau des traits de section : on a la sensation nette des points 
qui pourraient résister encore et qu’il est facile de rompre soit au 
doigt, soit en y appliquant, s’il le faut, quelques légers coups de 
ciseau & froid. 

On a dés lors obtenu un volet osseux quadrangulaire limité par 
une section sur trois de ses bords : antérieur, inférieur et posté- 
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rieur (fig, 1). Il faut maintenant procéder au refoulement de ce volet 
vers le septum nasal. 


V. — Re-foulement du volet et préparation des synéchies 


On engage a nouveau I|’index, ou si cela est impossible, la curette 
coiffée de plusieurs épaisseurs de gaze, dans la cavité du sinus de 
facon a exercer une pression sur la paroi nasale. Celle pression doit 
étre aussi large que possible et doit porter successivement sur les 
divers points du yvolet. On insistera en particulier, vers la limite 


Fig. 3. — Transfixation des deux parois nasales sinusiennes el du septum. 


supérieure de celui-ci, dans l'angle formé dans les parois supérieure 
et interne du sinus, de facon a réaliser en méme temps; un mouve- 
ment de rotation du volet autour de cette limite supérieure prise 
comme charniére el un mouvement de translation en dedans. Ce” 
double mouvement est obtenu grace a l’extréme malléabilité que 
posséde la paroi nasosinusienne vers sa partie supérieure. A ce 
niveau, en effet, qui correspond a la région de l’ostium maxillaire et 
de la goultiére uncibulljaire, existe un hiatus osseux assez vaste, 
limité en bas par la fréle apophyse de l'unciforme, en haut par le 
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bord inférieur de la masse ethmoidale. La paroi n'est done formée 
la que par les deux muqueuses nasale et sinusienne adossées 
(lig. 3 et 4). Vers l’extrémité antéricure, cependant, se trouve une 
zone plus résistante sur laquelle il est d’ailleurs prudent de ne pas 
exercer une trop forte pression de facon & ne pas écraser le canal 
lacrymo-nasal qui y passe. Dans la partie postérieure le doigt 
appuyant dans langle supérieur de la cavilé sinusienne cherche, en 
outre, & pénétrer dans la masse ethmoidale qui confine on le sait en 
ce point au sinus maxillaire, parfois sur une largeur de 8 a 10 
millimétres, 


ver. 


Fig. 4. — Mobilisation et fixation des deux vole's. 


Grace 4 ces manceuvres, on aura mobilisé tout ce qu'il est possible 
en hauteur de la paroi nasale, c’est-a-dire : la région du méat et du 
cornet inférieurs et la plus grande partie de la région du méat 
moyen (si nous entendons par méat moyen toute la portion de la 
paroi nasale comprise entre l'insertion des cornets moyen et infé- 
rieur) (fig. 3 et 4.) 

Le doigt continuant a exercer sa pression de dehors en dedans, 
on peut suivre les progrés de la mobilisation a l'aide d’un speculum 
nasi. On voit alors que le cornet inférieur se porte en dedans et un 
peu en haut vers le septum dont il finit par alteindre le contact, 
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tandis que la muqueuse décollée du méat inférieur se souléve en- 
trainée par le bord inférieur en saillie du volet osseux. Le bord infé- 
rieur du cornet moyen subit lui-méme, dans certains cas favo- 
rables, und+éger mouvement de translation en dedans. En méme 
temps les deux méats tendent a se rétrécir, leur paroi externe se 
portant vers la face externe du cornet correspondant (fig. 3 et 4). 

Grace & son décollement préalable, la muqueuse nasale a été pré- 
servée partout lors des mancuvres précédentes ; elle présente seule- 
ment en bas et en avant le petit orifice de drainage eréé volontai- 
rement. Ce décollement a permis, en outre, au bord inférieur du 
volet d’entrainer la muqueuse avec lui, ce qui rétrécit d’autant la 
partie inférieure de la fosse-nasale. 

Pour aider au maintien de la paroi nasale dans sa nouvelle posi- 
tion, il est utile de préparer & ce moment la formation de synéchies 
entre le cornet inférieur et le septum. A cet effet suffisent quelques 
légers coups de curette donnés sur un centimétre de long environ 
sur le septum d'une part et sur le cornet inférieur d’autre part. On 
veillera 4 ce que les deux zones ainsi dénudées soient bien en regard 
l'une de l'autre ; cela est plus facile maintenant que le cornet infé- 
rieur est amené au contact du septum. Mais en attendant la forma- 
tion de ces synéchies, ce qui demandera un délai de 3 a 4 semaines, 
il nous faut réaliser dés maintenant un moyen de contention plus 
immédiatement efficace. 


VI. — Amarrage de la paroi nasale dans sa nouvelle position. 


Dans le procédé de Lautenschliger le maintien de la paroi luxée vers 
le septum est assuré par un tamponnement serré de la cavilé du sinus 
maxillaire. Ce premier tamponnement est laissé 6 4 8jours, puis renouvelé 
tous les 2 jours pendant 3 & 4 semaines. Nous avons déja signalé les 
graves inconvénients de ces pansements & propos de l'opération de 
Halle. 

Pour y remédier, Hinsberg amarre les parois l’une & l’autre a l'aide 
de plaques métalliques ou de perles de plomb réunies par un fil de 
bronze qui va d'un sinus maxillaire & l'autre et solidarise ainsi les deux 
parois naso-sinusiennes droite et gauche. L’inconvénient principal de 
celte méthode est de nécessiter une deuxiéme intervention parfois labo- 
rieuse pour l’enlévement de cet appareil. 

Quant a nous, nous employons, depuis prés d’un an, pour maintenir au 
contact du septum nasal les deux parois externes mobilisées, un mode de 
ligature dont nous avons réglé les détails en grande partie en collabo- 
ration avec notre distingué confrére le Docteur Brito Del Pino de 
Montevideo. Cette ligature nous a donné toute satisfaction comme moyen 
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de contention. Elle a, en outre, l’avantage de pouvoir étre enlevée aussj 
facilement qu’un point cutané au crin de Florence, 


A l'aide d'une aiguille & long manche, coudée a angle droit a 
4 centimétres de son extrémité et portant un chas ouvert (fig. 5), on 
va passer un fil de soie en U (N° 4) d’une paroi 
externe des fosses nasales a l'autre. 

Introduite dans le fond de l'un des sinus ma- 
xillaires, le droit par exemple, cette aiguille 
transfixe successivement la partie profonde de 
la paroi nasale externe droite, du septumet de 
la paroi nasale externe gauche, pour apparaitre 
dans le fond du sinus maxillaire gauche. Le fil est 
alors chargé sur l’aiguille et est entrainé lors- 
qu'on retire celle-ci du sinus gauche dans le 
sinus droit. La méme maneeuvre est pratiquée 
sur un plan plus antérieur de telle sorte que les 
deux chefs se retrouvent dans le sinus droit. Le 
chef postérieur de !’U ainsi formé doit étre haut 
placé dans le sinus au-dessus du cornet infé- 
rieur ; le chef antérieur,au contraire, au-dessous 
du cornet inférieur ou a travers lui. Ainsi la 
traction qui va étre exercée sur cette ligature 
s'appuiera sur l’insertion du cornet inférieur, 
partie la plus résistante de la paroi nasale. 
Cette disposition permettra, en outre, d’entrai- 
ner le volet mobilisé sur toute sa hauteur 
(fig. 4 et 6). Les deux chefs sont alors noués 
par un neeud simple et serré fortement. Pour 
cela l'un des deux chefs est tiré en arriére vers 
le fond du sinus a l'aide d'une pince de Kocher, 


tandis quel’aulre est tiréen avant, hors du sinus, Fig. 9. 
iguile pour trans- 
avec les doigts. En méme temps on aide au re- . ‘ne _ 


foulement vers la ligne médiane des deux vo- 
lets mobilisés a l'aide de l'index qui, introduit dans les cavités sinu- 
siennes, appuye fortement sur eux de dehors en dedans. Avant de 
consolider le nceud simple par un deuxiéme et un troisitme neeud, 
le doigt introduit dans le sinus s’assure du degré de refoulement 
obtenu en mesurant la distance qui sépare les deux lévres, supé- 
rieure et inférieure de la section osseuse inférieure. Les figures 3 et 
4 montrent l’effet obtenu. 

Il faut dés maintenant préparer l’ablation de la ligature. Pour 
cela les deux chefs sont sectionnés & 4 centimétres environ au-dela 
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du neeud. Ils sont passés dans une boutonniére pratiquée dans la 
fibro-muqueuse nasale au point oii elle affleure le bord de I'orifice 
piriforme, de facon a venir ressortir par la narine correspon- 


pondante (fig. 6.) 
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Fig. 6. — Ligature. Les chefs sont lixés en avant de l’orifice , iriforme. 


Un tamponnement assez serré a la gaze iodo‘ormée qu’on retirera 
vers le 6° ou le 8° jour est alors tassé dans les deux sinus maxillaires 
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de facon 4 assurer l’hémostase et & aider au maintien des parois 
mobilisées. Les deux lévres de la plaie buccale sont abandonnées 
sans suture. 


VII. — Enlévement de la ligature. 


Etant donné la tendance que posséde la paroi nasale, ainsi luxée 
en dedans, 4 revenir 4 sa position premieére, le fil de ligature ne doit 
pas étre enlevé avant le vingtitme jour. Ce point nous parait 
essentiel. Il nous est arrivé dans un cas od l’opération promettait un 
plein succés, d’aboutir & un échec pour avoir enlevé le fil le 
{4° jour; 15 jours plus tard les synéchies étaient spontanément 
rompues et la fosse-nasale avait repris sa béance premiére. On 
attendra donc au moins 3 semaines, 

Un coup de ciseaux sur le chef antérieur, une légére traction sur 
l’extrémité des chefs émergeant par la narine suffisent a extraire 
Yensemble de la ligature. 

On se rend compte alors que les synéchies préparées sont main- 
tenant formées. Elles ne seraient sectionnées que beaucoup plus tard 
et dans le cas ou elles apporteraient une géne notable a la respi- 
ration, la fixation définitive de la paroi nasale dans sa nouvelle 
position demandant un laps de temps impossible & déterminer avec 
exactitude, 


Incidents et accidents 


1° Le sinus est trés petit. — Le maniement de laiguille & l’inté- 
rieur du sinus est difficile sinon impossible. Nous n’avons pas jus- 
qu'ici rencontré de cas oi il soit impossible de passer l’aiguille. Si 
ce cas se produisait, force serait d’avoir recours & la méthode du 
tamponnement intrasinusal trés serré 4 la gaze iodoformée. Ce pre- 
mier pansement étant enlevé vers le huitiéme jour, on le renou- 
vellerait tous les deux jours pendant un mois environ (méthode 
de Lautenschliger). 

Ces cas de sinus petit sont peu favorables par ailleurs : le volet 
osseux obtenu étant de faible étendue et ne représentant qu’une 
partie relativement petite de la paroi externe des fosses nasales. 


2° Hémorragie opératoire. — Une hémorragie génante peut sur- 
venir soit pendant la mobilisation de la paroi, soit pendant le 
passage de l’aiguille. On s’efforcera de la maitriser par tamponne- 
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ment avant de serrer le neeud de ligature. Dans un de nos cas out 
le tamponnement dut ¢étre laissé pendant 2 jours, nous pratiquimes 
la ligature de contention par une seconde intervention vers le 
8° jour. 


3° Phénoménes inflammatoires. Suppurations. Séquestres. — Le 
degré des phénoménes inflammatoires consécutifs a l’opération est 
trés variable suivant les sujets. On observe généralement une tu- 
méfaction jugale qui disparait vers le huitiéme ou le dixiéme jour. 
Pour l’atténuer nous appliquons des compresses humides chaudes 
en permanence, dés le lendemain de I’intervention. 

Nous avons déja mentionné qu’il peut survenir une suppuration 
de l’un ou des deux sinus dans les jours qui suivent l’opération. 
Cette suppuration est de courte durée et sera traitée par des lavages 
a travers l'orifice de drainage naso-sinusien. 

Nous avons eu dans un cas une suppuration parotidienne unilaté- 
rale qui s’est vidée par expression du canal de sténon et a guéri en 
15 jours. 

Jamais nous n’avons observé de séquestration, méme limitée, du 
volet mobilisé. 


4° Epiphora. — Cet accident que nous redoutions fort lors de nos 
premiéres interventions ne s'est jamais produit. Tout au plus avons- 
nous noté, dans quelques cas, pendant les premiers jours, une cer- 
taine géne a |’écoulement des larmes, Jamais elle n’a persisté au-dela 
du huitiéme jour. 

Cependant, pour nous mettre entiérement a l’abri de cet accident, 
nous renouyellerons le conseil de ne pas trop insister sur le refou- 
lement du volet au niveau de sa partie antéro-supérieure. 
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DE L°EVACUATION SPONTANEE 
DE CERTAINS ABCES EXTRA-DURAUX 
A TRAVERS L’ECAILLE TEMPORALE 


Par PIERRE GUILLET 
Ancien Externe Lauréat des Hépitaux (Prix d'Otologie, 1921) 


Les abeés extra-duraux survenant au cours des otites n’évoluent 
pas toujours progressivement vers l’endocrane. Dans quelques cas 
trés heureux ils guérissent a la suite d’évacuation spontanée de leur 
contenu tantét par une voie anatomique (suture ou orifice du crane) 
tantdt a la suite d’ostéite nécrosante, il se produit une perforation a 
travers un des os du crane, habituellement en un point de moindre 
résistance, aussi est ce a travers lécaille temporale qu’on l’observe 
le plus souvent. Ce processus est cependant assez rare, car nous 
n’avons pu trouver dans la littérature médicale que 12 cas de ce 
genre. 

Les abcés extra-duraux qui s’extériorisérent dans la fosse tempo- 
rale furent observés surtout au décours d’affections otiques aigués ; 
(5 fois dans les affections aigués, 3 fois 4 la suite d’otorrhée) et 
siégrent aussi souvent a droite qu’a gauche. 

On les rencontra chez des malades du sexe masculin, entre 16 et 
53 ans, mais plus particulitrement vers l’dge de 30 ans. 

La plupart apparurent au bout de plusieurs mois (2 4 5 mois 
aprés le début de l’affection auriculaire) mais certains envahirent la 
fosse temporale au bout de 5 semaines ; il semble dans ce cas que 


la nature grippale de l’otite ait eu une certaine influence sur la 
marche de l’affection. 


Anatomie pathologique 


L’abeés était presque toujours unique, développé soit A la face 
interne de l’écaille temporale, soit sur le plancher de la fosse céré- 
brale moyenne au-dessus du toit de l’antre ou de I’attique. Deux 
fois seulement il occupait les fosses cérébrales moyenne et posté- 
térieure. 

La dure-mére, réagissant autour de l’abcés, était généralement 
infiltrée par un exsudat fibrineux. Tantdt rouge, trés congestionnée 
dans les cas aigus, tantét recouverte de granulations molles, rou- 
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gedtres, de fongosités friables pouvant atteindre une épaisseur d'un 
demi-centimétre. 

L’os sous-jacent ne présentait parfois que de simples lésions de 
congestion ou d’inflammation, mais trés fréquemment, il était 
atteint d’ostéite et de nécrose.. 

La fistule, en général unique, siégeait en regard de la perforation 
spontanée. 

En arriére de |'épine de Henle ; 

En arriére et au-dessus du conduit auditif externe ; 

Au-dessus de l’apophyse zygomatique ; 

Au-devant de la racine du zygoma ; 

A la partie moyenne et inférieure de l’écaille. 

Dans un cas seulement, il y avait deux fistules : l’une siégeait 
derriére l’épine de Henle et l'autre & la partie inférieure de 
lécaille. 

Sa dimension était variable : pour certains auteurs, elle était du 
diamétre d’une lentille; pour d'autres elle atteignait les dimensions 
d’une piéce de vingt, cinquante et méme cing centimes. 

Contenu : Le pus était crémeux, bien lié, non fétide, sous pression 
et sortait animé de battements par la perforation. La quantité 
retirée variait de deux cuilléres 4 soupe & 150 grammes. L’analyse 
bactériologique pratiquée une fois décela du streptocoque. 

Le volume de !'abcés était tres varisble, peu important quand il 
siégeait sur le plancher de la fosse cérébrale moyenne, il était beau- 
coup plus gros quand il occupait les fosses cérébrales moyenne et 
postérieure ou quand il était développé a la face interne de I’écaille 
temporale, dans la zone décollable de Gérard-Marchant. 

La mastoide, dans quelques cas, paraissait saine extérieurement 
(il s’agissait de mastoidite latente) ; mais dans d’autres, elle était 
éburnée, l’antre trés petit renfermait des fongosités. 

Le sinus, en général sain, était quelquefois recouvert de granula- 
tions. Sa situation procidente trés antérieure parfois, empéchait le 
pus de se diriger vers la pointe. 

Le muscle temporal, décollé, surtout quand les lésions s’étaient 
propagées vers le zygoma ¢tait décoloré, jauni, infiltré de sérosité. 


Pathogénie 


Comment se forme ? 

Dans les cas chroniques, c’est par propagation directe de la lésion 
mastoidienne jusqu’a la dure-mére, soit par des fissures osseuses 
qui ne sont pas soudées ou par des déhiscences osseuses spontanées 
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qui se font sur le toit de la caisse et de l’antre et qui mettent en 
contact direct la dure-mére et la muqueuse de la caisse. 

Mais, de toutes les lésions par propagation directe, l’ostéite est la 
plus fréquente. Elle suecéde a une cellulite et doit son existence a la 
présence de nombreuses cellules préantrales et cellules du. tegmen 
tympani surtout, qui permettent la stagnation du pus et qui favo- 
risent la nécrose des deux corticales, créant ainsi la fistule. 

Dans les affections aigués, l’abcés se forme au contraire par pro- 
pagation a dislance, laissant entre lui et le foyer cérébral un inter- 
valle osseux d’apparence saine : 

Suivant la vote vasculaire, par thrombo-phlébite des veines 
diploiques qui transporteraient les germes jusqu’a la dure-mére ; 

Par voie lymphatique non admise par tous les auteurs. 

En réalité il est plus vraisemblable d’incriminer les cellules 
aberrantes. 

Celles du groupe postéro-supérieur sont importantes 4 connattre 
car elles sont en rapport, en haut, avec les méninges de la fosse 
cérébrale moyenne dont elles sont séparées par une lame papyracée; 
en dedans, par l’intermédiaire d’une mince lamelle osseuse;. elles 
répondent a l’angle supérieur du sinus latéral, qui, lorsqu’il est pro- 
cident, les isole de la cavité antrale. ; 

Les cellules antérieures sygomatiques parfois volumineuses, et 
qui entrent souvent en connection avec d’autres cellules aberrantes 
squameuses, permettent a l’infection de diffuser vers la fosse 
temporale. 

Quelle est la marche du pus? 

Elle est favorisée par la présence de ces cellules, mais elle dépend 
aussi de la nature architecturale de l’apophyse mastoide. 

Dans les mastoides spongieuses, renfermant fréquemment des 
cellules aberrantes, rejetées loin de l’antre et ne communiquant 
avec lui que par un orifice étroit, le pus, aura plus tendance a s’exté- 
rioriser que dans une mastoide pneumatique. 

Mais c’est surtout dans les mastoides scléreuses, dont l'antre est 
trés petit et souvent caché par un sinus procident, que le drainage 
se fait mal ; ne pouvant facilement percer les parois éburnées ni filer 
vers la pointe, le pus est obligé de se frayer un chemin, en dedans 
vers la dure-mére, a travers les groupes cellulaires, notamment le 
groupe postéro-supérieur. 

De la, il peut diffuser vers U’écaille par les cellules squameuses 
ou en avant par les cellules zygomatiques antérieures. Quand la 
perforation se fait en arriére et au-dessous de ]’épine de Henle, on 
peut admettre que les cellules préantrales sont en cause. 
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Etude clinique 


Nous diviserons cette étude en deux parties : dans la premiére, 
nous assisterons Ala formation de l’abcés-extra-dural ; dans la se- 
conde, nous serons en présence d'une collection temporale cherchant 
a s’évacuer l’extérieur. 

a) Période d'ahcés extra-dural. — Le début peut étre absolument 
latent : ou bien le malade se présente avec une tuméfaction tempo- 
rale sans avoir jamais eu aucun symptéme spécial ou bien c’est 
par hasard au cours d'une intervention que l'on trouve la perfo- 
ration. 

Cependant, dans certains cas, le malade se plaint d’une douleur 
siégeant dans la moitié de la téte, tantét localisée dans la région 
temporale malade, tantdt diffuse. Cette hémicranie est intermittente 
cesse dans la journée pour reprendre le soir. 

A la période d'état, les signes fonctionnels sont plus accusés. 

Vhémicranie intermittente du début constitue maintenant un 
symptéme primordial ; elle est constante, persistante, non ,calmée 
par les hypnotiques et ne quiltera plus le malade. Elle présente 
une fixité si remarquable dans certains cas, qu’en l’absence de 
tout autre signe, lorsqu’elle survient chez un malade ayant un 
passé auriculaire, elle doit faire penser & un abcés extra-dural en 
évolution. 

C’est une douleur lancinante, pulsatile, superficielle ou profonde, 
augmentant d’intensité quand l’écoulement auriculaire diminue : 
tantét sourde, tantot paroxystique, elle arrache des cris au malade 
et empéche tout sommeil. 

_ Elle est réveillée par la palpation profonde ou par la per- 
cussion méthodique de l’écaille temporale ou de l’articulation tem- 
poro-mazxillaire. 

La douleur ainsi provoquée acquiert, d‘aprés Luc, une bonne va- 
leur de présomption quand elle siége en des points situés en dehors 
des limifes habituelles de la région mastoidienne, 14 ot habituelle- 
ment la mastoide n’étend pas ses lésions. —. 

Lorsque la collection extra-durale atteint des dimensions considé - 
rables, elle peut occasionner des signes de compression et de locali- 
sation cérébrales. 

Dans l’observation du docteur Hautant, le malade présentait une 
certaine parésie de la face, des membres supérieur et inférieur, -tra- 
duisant la compression rolandique et les troubles paraphasiques 
altestant de I’atteinte de la troisiéme circonvolution frontale 
gauche. 
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Cet abeés volumineux, avrait pu, par sa symptomatologie, préter 
a confusion avec un abeés du cerveau, mais l’examen ophtalmosco- 
pique ne décela aucune lésion du fond de l’ceil, le pouls n’était pas 
ralenti et état général du malade était peu touché, 

b) Pértode de tuméfaction temporale. — Au bout de quelques 
mois, parfuis méme aprés quelques semaines, par suile de l’usure 
progressive de l’éeaille, l’'abcés forme une collection extra-cranienne 
sous le muscle temporal. , 

On constate alors que la peau de la fosse temporale malade, qui a 
conservé sa coloration normale, est soulevée en masse par une 
saillie réguliérement arrondie aux limites mal définies, se conti- 
nuant insensiblement avec les régions voisines. 

Le gonflement qui coincide parfois avec une cessation de 
ment auriculaire, atteint son maximum le plus souvent au-dessus 
du pavillon de Voreille; il est exceptionnellement rétro-auriculaire 
quand l’'abeés de la fosse cérébrale moyenne a gagné la fosse céré- 
brale post@rieure. Parfois il s’étend jusqu’au cuir chevelu jusqu’a la 
joue et peut méme provoquer de | edéme des paupiéres. 

La palpalion parfois indolore, quelquefois plus sensible au point 
culminant de l’abeés, permet de sentir une fluctuation profonde. 

L’état général du malade est aussi satisfaisant qu’au début ; 
l’amaigrissement rapide signalé parfois est tout a fait exceptionnel. 


Evolution. — L’évolution de l’abcés se fait insidieusement en 
général sans qu’aucun symptome n’atlire l'attention vers le pro- 
cessus salutaire de perforation, la plupart du temps ce n’est qu’au 
cours de l’intervention que l'art constate les lésions. 

Rarement, on a pu observer une augmentation de la céphalée, 
parfois une légére élévation de la température ou de la rougeur de 
la peau permettant de prévoir l’évacuation spontanée de Ja collec: 
tion purulente. 


Pronostic. — L’évacualion spontanée des abcés extra-duraux peut 
étre envisagée comme un processus trés heureux, d’abord parce qu'il 
évite en général le passage de l’infection a une étape plus profonde, 
ensuite parce qu'il permet de diagnostiquer l'abeés extra-dural 
jusque-la latent, en provoquant une intervention curatrice. 


Diagnostic positif 


Malgré linsidiosité habituelle de l’évolution de l'abcés, Pappari- 
tion d'une tuméfaction temporale coincidant avec une diminution 
ou un arrét de I’écoulement auriculaire d'une part, avec l’hémi- 
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cranie d’autre part, pourra renseigner sur l’origine de la collection 
purulente. 

La radioscopie dans ce cas, devrait montrer, alors que l’'abcés 
n’est pas encore collecté sous la peau, le travail de nécrose qui se 
prépare. 

En réalité, le diagnostic ne sera fait qu’au cours de Uinlerven- 
tion, lorsqu’on verra dans la cavité opératoire sourdre du pus sous 
pression et quand l’abcés une fois vidé, on apercevra la dure-mére 
épaissie, refoulée dans la profondeur, décollée de l’os sous-jacent sur 
une étendue plus ou moins grande. 


Diagnostic différentiel 


Le fait que la collection temporale s'est développée au cours d’une 
otite, permettra d’éliminer : la tuberculose perforante, l’ostéosyphi- 
lome, Jes tumeurs temporales (kyste hydatique, sarcome)*qui sont 
trés rares. 

Le diagnostic ne se posera qu’avec les complications temporales 
de caractére phlegmoneux qui accompagnent certaines otites et qui 
surviennent généralement en dehors de tout abcés extra-dural. 

On éliminera : 

La mastloidile a forme temporale qui, par le siége de la douleur, 
peut ressembler a l’abcés extra-dural ; mais si on est amené, au 
cours de l’opération, & abraser l’écaille temporale sur une étendue 
suffisante, on trouvera la dure-mére saine. 

Le phlegmon temporal olique est caractérisé par une tumeéfac- 
tion profonde qui occupe surtout la région sus-zygomatique. Elle 
s'accompagne d’cedéme palpébral (si accusé que l'attention est sur- 
tout attirée du cdté de l’cil), de trismus d’une déformation du con- 
duit. Celui-ci abaissé en masse de haut en bas dans toute sa lon- 
gueur y compris sa portion osseuse, prend la forme d’un véritable 
croissant a concavilé supérieure. 

L'ostéomyélite du temporal, qui se rencontre parfois au cours 
d’affections auriculaires, débute par des signes bruyants : frissons, 
température ¢levée s'accompagnant de sueurs, mauvais état général. 
La plaie reste purulente et bientét se tuméfiec. L’examen au stylet 
montre que les tissus sont décollés et que los est & nu sur une sur- 
face plus ou moins étendue. 

Mais c'est surtout l'abcés temporal sous-périosté de Luc qui peut 
préter & confusion. Le gonflement apparait alors que l’otorrhée est 
en voie de régression ; il est surtout sus-auriculaire et figure une 
zone triangulaire a base supérieure temporale et dont le sommet in- 
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(érieur détermine une chute de la paroi supérieure du conduit ; sou- 
vent diffus, il provoque de I’cedéme palpébral. 

Le diagnostic avec l’abcés extra-dural extériorisé reste done trés 
incertain en dehors de ]’intervention, et méme dans ce cas on peut 
se demander si l’on n’est pas en présence d’un abcés intra-dural ou 
d’un abcés cérébral fistulisé a l’extérieur, ce qui d’ailleurs est assez 
rare, dans le 1* cas le pus ne sort pas en jets saccadés, dans le 2° 


on remarque que le fond de l‘abcés est tapissé par de la substance 
cérébrale molle et animée de battements. 


Technique opératoire 


Aprés avoir, suivant l’étendue des lésions osseuses, pratiqué une 
simple trépanation ou un évidement pétro-mastoidien, on explorera 
la dure-mére au niveau du toit de l’antre, a la face postérieure de la 
mastoide, & la face interne de l’antre. Les fongosités que l'on pourra 
rencontrer s'éliminant d’elles-mémes seront respectées. S'il s’agit 
d'un abcés extra-dural fistulisé travers lécaille, on mettra large- 
ment a nu la région opératoire en prolongeant lincision rétro mas- 
toidienne de quelques centimétres plus haut, sur laquelle on bran- 
chera une incision cutanée horizontale. On sectionnera les fibres 
inférieurs du temporal, on ruginera la fosse temporale, en commen- 
cant par la eréte mastoidienne et la racine zygomatique. On récli- 
nera en haut le muscle temporal, et, en laissant guider par la 
fistule, on attaquera l’écaille & la gouge. Dés que l'on jugera |’ou- 
verture suffisante, on continuera la résection a la pince-gouge 
jusqu’a ce que l’on trouve la dure-mére saine et l’os résistant. Si 
l'on trouve un vaste décollement, di & une fusée purulente, on 
drainera. On aura soin de pratiquer cette résection assez large pour 
avoir une vue suffisante sur le fond de I’abcés afin de s’assurer que 
celui-ci n’est pas relié au cerveau par une fistule. 


Observation 


Vaste abcés extra-dural comprimant la zone rolandique 
évacué spontanément dans la fosse temporale. Observation 


inédite qui nous a été aimablement communiquée par le Ducteur Hav- 
TANT. 


En mai 1915, un soldat de 3% ans, est hospilalisé dans une formation 
sanitaire de l’arriére pour : 1° parésie faciale droite; parésie du membre 
supérieur ; paraphasie ; 2° soulévement de la fosse temporale gauche. 
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En décembre 1914, cet homme fait & la suite d’une scarlatine, une 
otite gauche, s’accompagnant d'un écoulement abondant, sans réaction 
mastoidtenne. 

En janvier 1915, il part en convalescence,'son oreille coule moins, 
Pétat général est excellent, il n’a pas de céphalée. 

Au milieu de février 1915, le soldat rentre de permission se plaignant 
d'une hémicranie gauche. L’oreille coule a peine, ne présentant au- 
cune réaction mastoidienne, ni ménirgée, aucune température ; le ma- 
lade est renvoyé & son corps. 

Au début de mars 1915, continuant & se plaindre de céphalée dans 
la moilié gauche de la téte, & maximum sus-auriculaire, il est hospita- 
lisé de nouveau, mais on ne constate aucun symptéme mastoidien appa- 
rent. 

Ala fn d’avril 1915, en arrivant & son régiment, le soldat se plaint 
d@hémicranie gauche de plus en plus accentuée, persistante, sans ré- 
pit, gravanique & maximum sus-auriculaire gauche. 

L’examen mastoidien reste encore négatif. On ne trouve aucune réac- 
tion méningée 

Le fond d’ceil est normal. Pas de fiévre. 

Nouvelle évacuation sur un dépét de convalescents. 

Au début de mai 1915, un médecin inspectant ce dépét, remarque que 
le malade présente des troubles de langage, une ébauche de paraphasie. 
Rapprochant ce symptéme de |’écoulement auriculaire antérieur, il fait 
hospitaliser le soldat, et prie le Médecin-Major Haurant, chef d’un Centre 
olologique, de bien vouloir l’examiner. 

Le lendemain, examen du Docteur Haurant qui constate : 

1° Une parésie faciale droite, une parésie du membre supérieur droit, 
une trés légére atteinle de la mobilité du membre inférieur droit ; 

2° Du célé de Voreille gauche : un trés léger suintement non fétide, 
pas de chute de la paroi, un abaissement de l’audilion et un labyrinthe 
normal ; 

3° Du cété de la fosse temporale gauche : une légére tuméfaclion sen- 
sible 4 la pression. 

Pas d’cedéme de la peau. 


Opération durgence. — Incision verticale rétro-mastoidienne sur la- 
quelle on branche une incision horizontale. 

La face externe de fapophyse mastoide est normale. 

On rugine la créte mastoidienne et, en souleyant le bord inférieur du 
temporal, du pus bien lié, non fétide, s'‘écoule en dehors. La partie infé- 
rieure de l’écaille est nécrosée et présente une fistule du diamétre d'une 
lentille. En agrandissant cetle ouverture a la pince- gouge, on tombe sur 
un vaste abcés extradural, développé dans la zone Gerarp-MArcuant, 
dot on retire 150 grammes de pus non [étide. 

La dure-mére peu allérée est rouge et fongueuse. 

Trépanalion mastoidienne au lieu d’élection : 

Sinus procident, tres superficiel, antérieur, collé contre la paroi posté- 
rieure du conduit auditif d’apparence saine. 
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Il est dénudé et récliné. 

En dedans de lui, on trouve un antre trés pelit, plein de fongosités, 
sans pus. 

A la partie postéro-supérieure de l’antre, on trouve une trainée de fon- 
gosités et de clapiers suivant la partie interne du sinus, remontant vers 
la fosse cérébrale moyenne et gagnant l’abcés extra-dural évacué dans 
un premier temps. 

Curettage et résection de la région atteinte d’ostéile. 

Cicatrisation et guérison sans incidents. 

En somme : olite, mastoidite latente ne pouvant se faire jour, ni en 
dehors & la surface externe de la mastoide, ni vers la pointe & cause du 
sinus latéral procident. 

Présence de cellules mastoidiennes aberrantes postero-supé- 
rieures, en dedans du sinus latéral ot le pus se développe et s‘ouvre & 
la face externe des méninges de la fosse cérébrale moyenne. 

Vaste abcés extra-dural comprimant la zone rolandique et digne d’un 
pseudo-abcés du cerveau. 
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FAITS CLINIQUES 


UN GAS D’ABCES DE LA BASE DE LA LANGUE 
CHEZ UN NOURRISSON 


Par les D's TEXIER et LEVESQUE 


La difficulté que l'on rencontre généralement pour établir le 
diagnostic étiologique des sténoses laryngées chez les jeunes enfants, 
nous incite 4 publier ce cas d’abeés de la base de la langue observé 
chez un nourrisson. 


Osservation. — (D" Viel), M... N..., 4 mois. Enfant. né a 8 mois, 
Un frére et une sceur bien portants. Pere et mére de constitution 
robuste. La mére n’a jamais fait de fausse couche, mais a eu déja 
un accouchement prématuré & 8 mois avec expulsion d’un enfant 
décédé aprés quelques heures. 

Depuis le 15 décembre. 1921, la mére s’est apergu que son enfant, 
alors 4gé de 3 mois, avait une certaine difficulté pour avaler et que 
sa respiration devenait parfois extrémement rapide avec courtes pé- 
riodes d’apnée et cela principalement au moment des tétées. 

Vers la mi-janvier le cri de l'enfant commence a étre légérement 
voilé et la dyspnée augmertte. 

L’état s’aggravant, l'enfant est amené a I’Hdtel-Dieu a la consul- 
tation d’O. R. L., le 23 janvier. 

A lexamen, ce qui frappe tout particulitrement c’est la dyspnée 
qui a les caractéres du Cheyne-Stokes. 

L’enfant présente du tirage sus-sternal et épigastrique. A l'inspi- 
ration, qui est particulitrement pénible, les visctres abdominaux 
sont refoulés, le creux épigastrique se déprime. La dyspnée s’accen- 
tue lorsque la téte est portée en hypertension. La voix n'est pas 
éteinte : son caractére rappelle un peu la « voix de canard » de 
labeés rétro-pharyngien et n’a pas le caractére de la voix observée 
dans les sténoses glottiques. 

Pas de cornage, pas de stridor. 

L’examen du larynx est impossible. Le toucher pharyngien, fait 
prudemment ne dénote pas de collection rétro-pharyngienne. 
L’examen extérieur du cou ne montre rien d’anormal, aucune 
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déformation, pas de tuméfaction, pas de coloration spéciale, ni de 
circulation superficielle anormale. 

L’examen radioscopique du médiastin ne peut étre fait ce jour. 
Le diagnostic qui-semble le plus acceptable en présence de ces 
symptdmes, est celui d’hypertrophie du thymus. 

L’enfant est soumis aux frictions mercurielles et son état semble 
s’améliorer un peu : il prend mieux le sein, mais la dyspnée ne ré- 
trocéde pas. Le facies est plutét pale que violacé. La mort survient 
le jour méme dans un accés de suffocation sans qu'il y ait eu d’hy- 
perthermie. 


Fig. 1. — Coupe verlicale antéro-postérieure de la région prélaryngée. 


Niicropstz. — A Vincision de la région sus-hyoidienne, sur la ligne 
médiane, il s‘écoule un liquide nettement purulent, crémeux, épais, 
abondant (3 cuillers 4 soupe au moins), ayant fusé dans les régions 
sus-hyoidienne et sousemaxillaire droites. 

Le pus examiné ultérieurement n’a donné sur les milieux de cul- 
ture usuels que de petites colonies de sarcines. 

On détache en bloc, langue, larynx, pharynx, la partie supérieure 
de la trachée, le pharynx et I’cesophage. 

Pas dhypertrophie thymique : cet organe pese 18 grammes. 
Poids total de l'enfant : 3 kg. 325. 

On constate au-dessus de l’os hyoide et faisant saillie une poche a 
paroi inférieure épaisse, qui, effondrée montre une cavité admettant 
facilement l’extrémité de l’index. Cette cavité a dans son ensemble 
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la forme d'une pyramide quadrangulaire & sommet tronqué, répon- 
dant @ un plan horizontal passant par le bord inférieur de l’os 
hyoide. 

L’extrémité du doigt pénétrant dans la cavité souléve a la partie 
supérieure la muqueuse qui se réfléchit de la base de la langue sur 
l’épiglotte et cette muqueuse forme la base de la cavité purulente. 

En bourrant cette cavité pour lui faire reprendre son volume ini- 
tial, on voit qu’elle occupe, a la partie supérieure de la piéce anato- 
mique, l’espace glosso-épiglottique. Elle a le volume d'une noix, elle 
est légérement décalée vers la droite, et occupe les fossettes glosso- 
épiglottiques, qui se Lrouvent dilatées et forcées. 


Fig. 2. — Schéma montrant la localisation de l’abcés. 


Cette poche volumineuse repousse la langue vers la partie anté- 
rieure et culbute l'épiglotte sur lentrée du larynx. 

La musculature de la langue n’est pas dissociée, la poche du pus 
ayant refoulé d’un seul bloc cet organe. . 

L’exploration au stylet ne montre pas de diverticule et il ne 
semble pas y avoir de fusée vers la loge thyro-glosso-épiglottique in- 
férieure. 

Il semble bien qu'il s’agisse d’une collection purulente occupant 
la partie supérieure de la loge cellulo-aponévrotique dite thyro- 
glosso-épiglottique, c’est-a-dire la portion de la loge comprise, en 
haut, entre la muqueuse qui ce réfléchit de la base de la langue sur 
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l’épiglotte, et en bas, la membrane cellulo-aponévrotique dénommée 
par Poirier et Picqué, aponévrose hyo-épiglottique. 

Les dessins ci-joints ont été faits d’aprés nature par le Dr Viel et 
donnent parfaitement les détails de la piéce anatomique. 


Les troubles précoces de la déglutition et la modification de la 
voix nous firent tout d’abord penser & un abcés rétro-pharyngien. 


Fig. 4. — Face inférieure de la piéce anatomique, 


La difficulté pour téter fut le premier symptéme observé par la 
mére. La voix rappelait un peu la « voix de canard », cette voix si 
typique des collections de la paroi postérieuare du pharynx chez le 
nourrisson : elle n’était ni étouffée, ni éteinte, ainsi qu’on l’observe 
lorsque l’obstacle siége au niveau de la glotte. 

L’état général était si mauvais que notre toucher pharyngien fut 
trés rapide et incomplet. Dans ces cas nous avons l’habitude, en fai- 
sant le toucher, d'explorer trés délicatement avec l’extrémité de 
index l’entrée du larynx. Si nous avions procédé ainsi, nous nous 
serions certainement rendu compte que la base de la langue ¢tait 
bombée et écrasait l’épiglotte sur l'entrée des voies aériennes. 
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La respiration 4 type Cheyne-Stokes, l’absence de fiévre, l'aug- 
mentation de la dyspnée par lhypertension de la téte nous firent 
penser 4 une hypertrophie du thymus. Des circonstances indépen- 
dantes de notre volonté nous empéchérent de faire pratiquer un 
examen radioscopique du médiastin. 

Il est vraisemblable que l'enfant présenta avant son arrivée a 
!Hotel-Dieu une élévation de température que nous n’avons pas 
observée. 

C’est le premier cas de collection de la langue que nous rencon- 
trons chez le nourrisson et nous avons cru intéressant de le relater 
avec la nécropsie, étant donné la rareté et la difficullé de diagnostic 
de cetle affection. 
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SOCIETE VIENNOISE DE LARYNGO-RHINOLOGIE 


(Séance du 5 avril 1922) (*) 


I. Kofler. — Récidive de sinusite maxillaire aprés opération 
radicale. 


La malade.igée de 27 ans, avait été opérée par Chiari six ans aupara- 
vant bilatéralement daprés Caldwell-Luc. La récidive est partie de 
lapophyse zygomatique qui, 4 la nouvelle opération, avait été trouvée 
remplie de pus. 


II. Kofler. — Dysphagie due a la conservation de- l’épiglotte 
aprés laryngectomie. 


Chez un malade de 59 ans, Kofler a cru pouvoir conserver |l’épiglotte 
paraissant indemne, pour des raisons de plastique. Bientét aprés cicatri- 
sation, la dysphagie a été pour ainsi dire compléte. Le diagnostic n’a pu 
étre fait que par radioscopie. Il a montré, que pendant la déglutition, 
Vépiglotte couvrait entiérement l’entrée de l’cesophage. En conséquence, 
il est indiqué d’enlever l’épiglotte méme saine, dans tous les cas d’extir- 
pation totale du larynx. 


Ill. Hirsch. — Carcinome gélatineux du sinus ethmoidal. Opéra- 
tion radicale de la tumeur et ouverture de tous les sinus gauches 
sous anesthésie locale. 


L’opération a duré 2 heures 1/2, Injection de morphine, ensuite anes- 
thésie locale : infiltration du septum, de la paroi latérale du nez, du 
plancher nasal avec la solution de Schleich. Anesthésie tronculaire par 
la novocaine 1 °/, du nerf infra-orbilal. Injection de la méme solution 
dans l’orbite l’émergence du nerf ethmoidal et du nerf supra- orbital. 
Injection de la méme solution sous la peau du dos du nez et de l'apophyse 
maxillaire. Opération. Ouverture du sinus frontal d’aprés Killian, ouver- 
ture du sinus ethmoidal et du sinus sphénoidal. Résection de l’os propre 
du nez gauche, de la partie postérieure du septum et, en terminant, 
ouverture large du sinus maxillaire. 


Compte rendu par Lauran d’aprés Monatschrift f. Ohrenh., 1922, 
n° 9 et 10. 
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IV. Hutter. — Névralgie réflexe post-grippale amélioration par 
cautérisations par l’acide trichloracétique. 


Liintroduction du spéculum suffisait pour provequer des douleurs 
intolérables. Hutter a pu découviir des centres réflexogénes dans 
le nez chez le malade, distincts des centres indiqués par Killian. 


\. Marschik. — 1° Extirpation totale du larynx ; incision 
cutanée d’aprés Killian. 


Le procédé de Killian, indiqué en 1920, consiste en deux incisions 
arciformes latérales, le long du bord antérieur des deux sterno-mas- 
toidiens. Ainsi la suture pharyngée devient plus solide et surtout mieux 
abritée. Dans la méme communication, Killian a conseillé aussi une 
extréme réserve dans la ligature des vaisseaux, et une conservation 
aussi large que possible des muscles et méme du périchondre, surtout 
du cété non alteint. Il est allé méme & déconseiller la ligature de l’artére 
laryngée supérieure. S‘inspirant de ces conseils, sauf du dernier point, 
Marschik présente un cas opéré par lui avec excellent résultat. 


2° La résection partielle du larynx pour cancer. 


Les problémes techniques, surtout concernant les suites fonctionnelles 
sont trés compliqués. Hajek, conlinuant les idées de Marschik, se 
demande si dans beaucoup de cas il n’est pas préférable de s’adresser 
de suile & l’extirpation totale du larynx, méme quand la hémi section 
parait possible. 


Séance du 3 mai 1922 


Discussion DE LA Communication de Kneucker : Sur l'emploi de la solu- 
tion de la novocaine 4 °/, (et adrénaline) en anesthésie dentaire (voir 
séance du 1° février 1922). 

— Fein reste fidéle 4 la solution modifiée de Schleich ne contenant 
que des concentrations faibles de novocaine, quand il s’agit ce 
chirurgie 0 -R.-L. 

— Marschik a vu des intoxicalions par la novocaine, surtout quand 
cette injection a pénétré dans une veine. Ces intoxications se mani- 
festent par de la cyanose, vomissements, délire, céphalée intense, four- 
millements, d'une facon dramatique, mais heureusement de courte durée. 
Aprés 5 4 10 minutes, ces intoxiqués ont recouvré leur état normal. 
Cependant comme on ne peut pas toujours compter sur une issue 
heureuse, il est prudent de ne pas injecter de la novocaine dans le 
tissu caverneux. Les solutions proposées de 4 °/, lui paraissant dan- 
gereuses. 

— Hutter. Pour anesthésier la paroi latérale du nez, Hutter fait une 
injection en avant dans la région ethmoidale et une autre injection tout & 
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fait en arrigre dans le méat moyen dans la région sphéno-palatine. Ces 
deux injections permettent d’exécuter toutes les opérations sur la paroi 
nasale latérale. Il est possible aussi que l’injection postérieure permette 
chez l’adulte l’'adénotomie. Quand il s’agit de quantités si petites que 
celles nécessaires pour ces deux injections, Hutter emploie les solutions 
& 4 °/, de novocaine. Les inconvénients sont dus & l’adrénaline et il le 
remplace par l’algolysine. 

— Koller. Les solutions peu concentrées de novocaine suffisent en 
olo-rhino-larynzologie, & condition d’attendre 20 minutes 4 peu prés 
avant d’opérer. K. a également vu des intoxicalions novocainiques 
quand, par erreur, | injection est allée dans la veine. 

— Kneucker propose la solution de 4 °/, seulement pour les cas od 
3 centimétres cubes de la solution suffisent. L’avantage est grand, sur- 
tout dans les cas de hyperesthésie. La période d’attente peut étre 
diminuée de muitié. 


I. Marschik. — Traitement de l’abcés péri-tonsillaire. 


Maigré toutes les recommandations contraires, M. soigne tous ses cas 
par Vouverture d’aprés Killian &@ l'aide de la pince nasale (procédé 
connu en France sous le nom de Escat). Méme si on ne vide pas le pus, 
Vabcés rétrocéde. 


Séance du 16 mai 1922 


Discussion DE LA communication de Marschik : Sur le trailement de 
Vabces péri-tonsillaire. 

— Hanszel ne voit pas de possibilité d’employer le procédé de 
Killian dans tous les cas Quand Vincision est possible, elle est préfé- 
rable & ouverture par le procédé de Killian. 

— Heindl recommande préventivement, contre la formation d’un 
abcés péri tonsillaire, lemploi de salophéne 3 a 4 fois par jour 1 gramme 
per os. Quant a l’ouverture de Labcés, elle dépend de la localisation : 
a) sur le pole supérieur; 4 derriére le pilier antérieur ; c) sous l’amyg- 
dale; d) derriére lamygiale Il est évident que les trois derniéres locali- 
sations doivent étre ouvertes par le bistouri. 

— Hirsch conseille dallendre patiemment la formation de la collec- 
tion Pour Vincision il faut se servir @’un couteau trés mince (celui de 
Graefe des ophtalmologisi:s) parce que ce n'est pas lincision, mais la 
pression de Linstrument qui occasionne la douleur. 

— Fein atllend jusqu’au cinquiéme jour avant de faire l’incision. 
Toute incision avant le cinquiéme jour est une pure recherche de 
hasard ei complique souvent la situation. Pas de gargarismes qui sont 
ineffieaces et peuvent par irritation propager V’inflammation vers le 
larynx 

— Hutter Le procédé Je Killian est surtout indiqué a l'époque da 
début quand Vabeés péri-tonsillaire est en voie de formation. 


SOCIETES SAVANTES 537 


— Menzel est d’avis que par la palpation il est presque toujours 
possible de reconnaitre le si¢ge de la suppuration. Si l’on ne peut pas 
nettement sentir la fluctuation, le pus se trouve derriére l’endroit de la 
plus forte infiltration; c’est 1&8 qu'il faut faire Yincision. Menzel n’a 
jamais rencontré d’hémorragie grave aprés incision d’abcés périton- 
sillaire. Quant au procédé de Killian, Menzel l'a souvent essayé pour 
l’abandonner en Céfinilive. Etant donné que le procédé de Killian ne peut 
réussir que dans un certain nombre de cas et qu’on ne voit pas comment 
dans les autres cas il peut étre ulile, soit pour l’avortement de l’abcés, 
soit pour faciliter l’ouverture d’un abcés collecté, il est de beaucoup 
préférable d’inciser directement la collec'ion dont on trouve le siége 
aprés palpation préalable. 

— Hofer signale Ja rigidilé absolue du voile pendant la phonation 
comme indiquant le moment ow il faut faire l’incision. 

— H. Hajek ne voit pas comment un seul procédé pourrait étre 
applicable & tous les cas. Il n’est pas non plus nécessaire d’attendre 
5 jours avant dinciser, mais les incisions exploratrices sont con- 
damnables. Par la palpation, on peut trouver lendroit ou le pus est 
collecté. 

— Marschik parlage l’opinion de ses contradicteurs qui n’admettent 
pas une sorte de stendard-opération pour l’abcés péri-tonsillaire. Mais 
comme la plupart des abcés péri-tonsillaires sont vus et opérés par le 
médecin non spécialis'e, il y a avantage & divulguer une méthode qui 
peut étre employée précocement sans aucun danger. L’affection est trop 
douloureuse pour qu'on attende le moment owt la fluctuation devient 
manifeste. Exéculée dés la menace d'une infection péri-tonsillaire, l’ou- 
verture du triangle supra-tonsillaire permettra trés souvent une rapide 
guérison de cette inflammation trés douloureuse. Si pour la déchirure 
de la capsule, on ee sert d'une pince nasale & bout pointu et non pas, 
comme |’a demandé Killian d’une sonde solide, la sensibililé du procédé 
tant incriminée n’est pas & craindre. Il est impossiblegle dire que linci- 
sion de l’abcés par le pilier “antérieur n’ait pas provoqué de graves et 
méme mortelles hémorragies. Comme moyen adjuvent, Marschik recom- 
mande des badigeonnages & la pyocyanose. 


Discussion DE LA communication de Schlommer : Nouvelle contribu - 
tion a la question des tonsilles (voir analyses). 

-- Fein accepte la théorie de Schlommer d’aprés laquelle les amyg- 
dales manquant de vaisscaux lymphatiques afférents ne peuvent pas 
étre considérés comme ganglions régionnaires de la muqueuse pituilaire. 
Si le fait signalé pour la premiére fois par Fraenkel, et appelé angine 
traumatique, est aujourd’hui admis par tout le monde, l'explication 
donnée par Fraenkel parait controuvée. C’est le mérite de Schlommer 
d’en avoir apporté la preuve anatomo-pathologique. Pour le reste, Fein 
se sépare complétement des opinions émizes par Schlommer (Pour com- 
prendre le reste de l’explication de Fein, il est important de connaitre ses 
théories publiées en 1921 dans une petite brochure de 76 pages : l'état 
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angineux, die ang’nose). L’angine, pour Fein, n’est qu'une partie d'un 
état infectieux touchant tout le systtme lymphatique de l’organisme a la 
fois. C'est un état septicémique d’origine hématogéne ou, comme dit 
Fein, endogéne. Seul l'état des organes lymphatiques du pharynx étant 
visible, les descriptions classiques ne s’attaquent qu’a lui. Mais alors une 
inspection minutieuse montrera que, dans chaqne angine, il n’y a pas 
que l’amygdale de touchée, mais plus ou moins tout le systeme lympha- 
tique, sauf, pour les raisons encore inconnues, l’amygdale linguale. De 
sorte que si une affection du pharynx est strictement unilatérale ou ne 
touche qu'une partie de l'appareil lymphatique cette affection n’est pas 
une angine. En ce qui concerne l’amygdalite chronique, Fein ne va pas 
jusqu’é nier son existence, mais il est obligé d’observer une réserve 
sceptique vis-a-vis de cette affection. En tous cas, les concrétions lacu- 
naires, données comme symptomes d'une amygdalite chronique, sont 
pour Fein une trouvaille sans aucune importance pathologique et liennent 
a peu prés le méme rdle que le magma préputial. 

— Weil se demande comment on peut expliquer, en admettant la 
théorie de Schlommer, que |J'angine traumatique se montre en premier 
et de préférence du cété du cornet cautérisé. Une autre observation cou- 
rante et en contradiction avec la théorie de Schlommer est la suivante. 
Si chez un enfant on enléve les amygdales hypertrophiées, les adénoides 
hypertrophiées ne régressent pas spontanément. Si au contraire, on ne 
fait que l’adénotomie on peut constater que souvent les grosses amyg- 
dales s’atrophient spontanément. Ceci parait bien prouver que les amyg- 
dales sont sous la dépendance des adénoides. 

— Hajek malgré les brillants succés remportés dana le domaine 
0.-R.-L , la question de l’angine est pleine dobscurités. Dans trois cha- 
pilres : l'anatomie, la clinique et la pathogéuie, le premier a trouvé dans 
le travail de Schlommer une contribution remarquable. Quant a la ques- 
tion de la clinique de l'angine, les efforts de Fein ne constituent pour le 
moment que des Jincerlitudes dignes d'intérét Il est certain, au moins 
cliniquement, que dans les angines le tissu adénoidien de l’épipharynx 
peut ne pas étre intéressé. Quant & V’inflammation de l’amygdale 
laryngée, elle n’aurait certainement pas échappé a l’observation si elle 
était réguliére, étant donné son retentissement chez l’enfant atteint d’an- 
gine. Enfin en ce qui concerne le troisiéme point : la pathogénie, il faut 
avouer que nous n’en savons abso'ument rien. Personne ne prendra 
les différents staphylo et streptocoques comme-les causes réelles de 
Vangine. 

— Glas réfute absolument les idées de Fein concernant l’angine 
comme indépendante de l'état des amygdales. En refusant & l’amygdalite 
chronique l'‘imporlance qu'on lui attribue généralement dans la patho 
génie des différentes affections cryptogénéliques, Fein se met en oppo- 
silion avec les nombreux cas cliniques qui montrent la disparition des 
affections morbides les plus diverses aprés amygdalectomie. 

— Neumann appuie l'opinion de Glas. Méme une amygdalectomie 
incomplete suffit souvent & supprimer la récidive d’angine. 
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Demetriades. — Le pyoktenin en otologie (Arch. f. Ohrenh., 
t. CIX, n® 2, 3). 


Les couleurs d’aniline sont de nouveau en honneur. Le pyoktenin dé- 
laissé en otologie, est réhabilité par Demetriades auquel il a donné 70 °/, 
de guérisons complétes dans tous les cas de suppuration chronique de 
Voreille moyenne. Encore faut-il remarquer que D. range parmi les in- 
succés les simples améliorations, et qu’il n’a fait aucun choix spécial de 
ses otorrhéiques. Hl a guéri des cas d’otorrhée rebelle aprés radicale 
parmi lesquels il s’est certainement trouvé des cas de tuberculose de 
Yoreille. 

La technique est la suivante : 

1° Nettoyage complet de la cavité en suppuration, soit par les lavages, 
par le séchage ou par l’aspiration. En tous cas il importe d’enlever tout 
détritus et d’avoir la muqueuse aussi séche que possible ; 

2° Instillation de quelques gouttes d’adrénaline au 1/00, séchage ; 

3° Introduction de la solution alcoolique & 20°/, de pyoktenin. Cette 
introduction peut se faire soit & l’aide d’un petit tampon laissé pendant 
‘quelques secondes en contact avec la muqueuse, soit par simple badi- 
geonnage Quand la perforation est petite et surtout dans les perfora- 
tions de la membrane de shrapnell, on instille directement quelques 
goultes de la solution au pyoktenin. Dans les larges suppurations de 
Vattique et de lantre on injecte 1/2 & 3 centimétres cubes avec la 
canule antrale (oreille malade tenue en haut). 

Beaucoup de cas guérissent en peu de séances. Plus rarement il faut 
continuer le traitement pendant plusieurs semaines ou mois Séance tous 
les deux jours en cas de réaction trop vive, interruption de une & deux 
semaines. 

Les taches sur la peau s’enlévent facilement avec l’acide chlorhydrique 
& 3 °/, dans Valcool. Une vingtaine d’observations courtes, mais instruc- 
tives, 4 la fin de l'article. Lautman (de Nice). 


Birkholz. — Critique concernant la qnestion de l’efficacité du bi- 
chlorhydrate de vucine, employé par voie intra-rachidienne, dans 
le traitement de la méningite (Arch. f. Ohrenheilk, t. CIX, n® 2 
et 3). 

Les sels organiques de quinine réintroduits dans la thérapeutique par 

Morgenroth, semblent ne pas tenir les promesses qu’ils ont éveillés. 
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Leur réputation n’était pas parvenue jusqu’en France, des désillusions 
nous ont été épargnées dont les plus tristes doivent étre celles occasion- 
nées par l’abandon du plus fameux des nouveaux sels de quinine, le bi- 
chlorhydrate de vucine, qui, par quelques auteurs, avait été méme con- 
sidéré comme un spécifique de la méningite 4 streptocoques. Si Birkholz 
n’avait relaté que les résultats négatifs dans les 3 cas de méningite oto- 
gene traités par la vucine, nous n’aurions pas appelé l’attention sur cet 
article. Son intérét consiste surtout dans l’exposé des grandes idées qui 
ont été la base de nos efforts dans le traitement de la méningite; on peut 
de tous les efforts faits jusqu’d présent, tirer la grande conclusion qu’il 
faut attaquer la méningite directement dans son siége méme. Les voies 
détournées (interne, sous-cutanée, intra-musculaire, intra-veineuse) se 
sont montrées absolument insuffisantes pour n’importe quel médicament 
employé. L’auteur n’exclut pas méme les sérums soi-disant spécifiques. 
Quant & la voie endo-lombaire, Birkholz, quoique n’ayant éludié que la 
vucine, ne la considére pas plus apte non plus pour permettre aux médi- 
caments en concentralion voulue d’arriver loco dolenti, c’est-&-dire aux 
enveloppes du cerveau. Les médicaments trouvent toutes les difficultés 
dans l’ascension du canal rachidien vers l’endocrine et l’élévation du 
bassin ne facilite pas du tout cette ascension : sans compter quil existe 
probablement un mouvement crinio-caudal dans le liquide cérébro- 
spinal ; nous ne savons méme pas s’il existe une communicalion dans les 
différentes cavités endo et péri-cérébrales. 

Ces considérations conduisent l’auteur & conseiller l’irrigation directe 
de la cavité sous-arachnoidienne avec des solutions de vucine. 

Nous rappelons qu’en France, Aboulker et d’autres ont déja depuis 
longtemps conseillé la désinfection de la cavité sous-arachnoidienne et le 
lavage de la cavité rachidienne dans la direction cranio-lombaire. Ces 
publications semblent avoir échappé 4 Birkholz. Il est vrai que dans 
sa bibliographie trés riche, il n’a tenu compte que des publications les 
plus récentes parues en Allemagne. Lautman (de Nice), 
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Frenzel. — Nouveau cas d’otite externe ulcéro-membraneuse 
(Archiv. f. Ohrenheilh., t. CVI, 1-2). 


Un ouvrier de 24 ans a présenté pour la premitre fois en 1915 une 
otorrhée qui s’est arrétée au bout d'une quinzaine de jours. Mais & cette 
époque déja, on a diagnostiqué une otite moyenne chronique avec perfo- 
ration marginale. 

Depuis cette premiére (?) otite, de nouvelles attaques guérissent assez 
facilement. Depuis octobre 1919, nouvelle otorrhée résistant & tout trai- 
tement, ce qui oblige le malade & se présenter A la clinique de Bru- 
nings le 21 juin 1920. Le conduit externe 4 gauche rétréci, rempli de 
masses blanchitres est douloureux a la pression sur le tragus. Ganglion 
pré-auriculaire douloureux. Dans le fond sécrétion fétide pulsatile. 
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Pas de fiévre. L’état du malade reste slationnaire. Un examen plus 
détaillé fait reconnaitre que les masses blanchatres sont constituées par 
des ulcérations nécrotiques saignant facilement au toucher. 

A examen microscopique, on trouve la combinaison fuso-spirillaire 
caractéristique de Vincent. Examen de la langue, du pharynx, région 
tubaire, dents, amygdales, négatif. Quelques jours plus tard, 0,6 néosal- 
varsan intra-veineux. Le lendemain, bacille et spirochétes trés rares (ces 
derniers en rigidilé compléte), localement amélioration. Une semaine 
plus tard, nouvelle ulcération sur le tragus, 0,6 néosalvarsan intra-vei- 
neux. Huit jours aprés, les 2/3 du conduit complétement cicatrisés, le 
1/3 intérieur du conduit ulcéré, sécrétion fétide de la caisse, 0,6 néosal- 
varsan, badigeonnages des ulcérations au nitrale d’argent 20 °/,. Le 
24 juillet le conduit est complétement guéri. 

Comme il persiste une perforation marginale, une sécrélion félide, on 
décide l’opération radicale. Dans la sécrétion, des bacilles fusiformes et des 
spirochétes.jA l’opération, l’antre est des dimensions d’une féve. Guérison 
normale. L’auteur suppose que le point de départ de cette otite ulcéro- 
membraneuse était dans la caisse. Lautmann (de Nice). 
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Ange Plume. — Les affections de l’oreille moyenne dans le lupus 
vulgaire (Acla olo-laryngologica, juillet 1922). 


L’auteur a fait des recherches sur l’vreille moyenne chez 278 malaidc¢s 
atteints de lupus vulgaire. Les maté.iaux se composent de tous les indi- 
vidus qui sont venus en consultation, & une époque donnée, a I’Institut 
Photothérapique de Finsen pour traitement du lupus vulgaire. 28,4 °/, 
des oreilles étaient normales, 36,7 °/, présentaient des altérations cafar- 
rhales légéres, 4,5 °/, de l'otile moyenne suppurée aigué, 9,7 °/, de 
Yotite moyenne catarrhale chronique, 2,5 °/, de la névrite acoustique, 
9,8 °/, des reliquats aprés otite moyenne suppurée chronique, 8,1 °/, de 
Votite moyenne suppurée chronique. 

En recherchant la fréquence relative des affections d’oreille chez les 
sujets alteints de lupus des muqueuses par comparaison avec ceux qui 
sont porteurs seulement de l’affection cutanée, on voit que parmi les 
oreilles normales, il y a une légére prédominance des malades ayant seu- 
lement Vaffection cutanée, tandis que les sujets avec lupus des mu- 
queuses ont de l’otile moyenne suppurée aigué et de Votite moyenne ca- 
tarrhale chronique avec une fréquence double des sujets sans lupus des 
muqueuses ; de méme parmi les malades avec reliquats d’olites moyennes 
suppurées chroniques et avec suppuration, il existe une prédominance 
relativement considérable des sujets avec lupus des muqueuses. 

Ensuite, on a fait des recherches sur les diverses affections de loreille 
au point de vue de tuberculose ; hors l’examen clinique général, on a 
fait examen microscopique du pus et du tissu de granulations, et ino- 
culation sur le cobaye. 
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On ne trouve aucun point de répére certain indiquant que chez les ma- 
lades avec suppuration aigné et olite catarrhale chronique, il s‘agisse 
d’affections tuberculeuses, et, chez les malades avec suppuration chro- 
nique ou avec reliquats, on trouve seulement trois oreilles ot le diagnos- 
tic de tuberculose a pu étre posé avec certitude, et, quatre autres pour 
lesquelles il est trés vraisemblable ou 7 °/,, c’est-& dire 1,26 °/, du 
nombre tolal des oreilles. Résumé par auteur. 


Nuhsmann. — La stérilisation systématique de la plaie aprés an- 
trotomie par la méthode de Carrel avec la solution de Dakin 
(Archiv. f. Ohrenheilk., t. CVIL, n 3, 4). 


La fermeture immédiate aprés antrotomie paraissait & auteur un pro- 
cédé antichirurgical. Depuis qu’il a eu connaissance des résultats obtenus 
dans la chirurgie de guerre par la stérilisation des plaies d’aprés Carrel, 
Vidée de la suture secondaire de la plaice (Mygind, Blegvad) lui est de- 
venue plus familiére, surtout depuis qu’il a pu se procurer la publication 
de Carrel et Dehelly et s’inilier complétement & leur méthode. Il rap- 
pelle que les idées de Carrel n’ont pas été acceptées sans crilique en 
France, et il cile méme un membre de la Société francaise de chirurgie 
qui aurait trouvé risibles les prétenjions de Carrel ; mais pourquoi l’au- 
teur prend il Carrel pour un américain ? 

La solution de Dakin n’élait pas restée inconnue en Allemagne pen- 
dant la guerre. Il nous est impossible de savoir si la méthode de Carrel 
a été imitée. Toujours est-il que depuis la guerre, la méthode de Carrel 
semble complétement délaissée en Allemagne. C’est la raison pour la- 
quelle Nushmann la décrit en détails, faisant dépendre les résultats de la 
rigueur avec laquelle les prescriptions de Carrel ont été observées. Seuls 
Mahu et Berggran auraient employé celte méthode en oto-chirurgie. 
N’ayant probablement pas pu se procurer les publications de ceg au- 
teurs, Nuhsmann rapporte les 24 cas traités par lui a la clinique du 
- prof. Denker depuis mai 1915 & décembre 1920, avec tous les 
détails nécessaires pour entrainer la conviction de ses lecteurs. 

Les résultats peuvent étre déclarés excellents, puisque, sauf dans un cas 
terminé par la mort, la fermeture secondaire a pu étre faite dans tous les 
cas et que la durée du traitement n’a pas dépassé en général trois semaines. 
La plaie opératoire a été trouvée stérile quelquefois déja aprés 2 jours, en 
moyenne aprés 7 jours, mais l’auteur n’a pas fout de suite fermé la plaie 
quand l’examen microscopique a montré que la sécrétion était stérile, il 
& presque toujours altendu que ensemencement et examen microscopique 
de la secrétion montrassent la stérilité. La suture secondaire a presque 
toujours pu se faire facilement, car la rétraction des lévres de la plaie 
n'est jamais si grande qu’elle puisse empécher la suture. La cicatrice 
rétro-auriculaire est devenue « idéale » dans tous les cas. La grahdeur 
de la plaie opératoire n’était pas une contre-indication & la fermeture et 
ainsi furent sulurés secondairement des malades chez lesquels on avait 
du ouvrir le sinus, mettre & nu la dure-mére. Méme les cas qui ont 
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montré avant l’opération de larges infiltrations des tissus mous ef qu’on 
n’aurait pas osé suturer secondairement ont parfaitement guéris. Les 
malades ont bien supporté lirrigation de leur plaie. Un seul cas chez 
lequel le canal horizontal était largement découvert, a présenté un nys- 
tagmus et des vertiges 4 la suite de l’irrigation avec la solution non 
chauffée. Aussitét que la solution fut chauffée 4 37°, la malade a sup- 
porté lirrigation aussi bien que les autres. Chez tcus les malades, la 
température a baissé immédiatement et la caisse a guéri rapidement. Ces 
résultats heureux dépendent et de l’irrigation de la plaie et du soin mi- 
nutieux avec lequel toutes les parties malades ont été enlevées pendant 
Vopération. 

Dans la technique de Carrel ceci est absolument important car, tant 
qu'il y a des parties nécrosées, la stérilisation de la plaie ne s’obtient pas 
et Nuhsmann a pu s’en apercevoir dans un cas oi précisément cette 
faute de technique avait été commise. Il n'y a méme pas eu de suppura- 
tion des points de suture. 

On commence la méthode de Carrel tout de suite aprés i’opération. On 
irrigue toutes les 2 heres dans la journée; entre 10 heures du soir et 
6 heures du matin l'auteur n’‘a irrigué que exceptionnellement. L'irriga- 
tion goufte & goutte semble ne pas avoir été employée par l'auteur. 

Aprés avoir terminé son travail, auteur a eu connaissance d’un pro- 
duit organique 4 base de chlore, la chloramine. Dobbertin et Dolel 
(Munch. méd. W. 1921, n° 14), l’ont essayé et lui trouvent les avantages 
suivants sur la solution de Dakin : pouvoir bactéricide double, grande 
stabilité et possibilité de chanffer les solutions sans les altérer, réaction 
consiamment neutre. Comme dans le procédé de Carrel l’obtention d'un 
bon liquide était la plus grande difficulté, l'introduction du chloramine 
rendra la technique d’autaut plus facile. Lautuan (de Nice), 
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Baldenweck. — Les crises vertigineuses dans les insuffisances 
labyrinthiques chroniques. — Etats labyrinthiques avec Syndrome 
de Méniére sans inflammation suppurée (Archiv. infernal. de 
laryngologie... 1923, p. 136-192). 

Le titre indique le cadre de cet important mémoire, établi d’aprés des 
documents nombreux et minulieusement étudiés. Dans un premier cha- 
pi're paru dans le n° des Annales 1913, Vauteur y envisageait l'état de 
Vexcitabilité vestibulaire chez les vertigineux d’aprés les résullals de 
Vexcitation calorique ; nous en rappellerons les conclusions en quelques 
mots : 

Chez les vertigineux, type Méniére, la recherche du nystagmus calo- 
rique selon la technique de Briinings montre que les crises verligineuses 
sont précédées élat d’hypoercilabilité plus ou moins marquée d'un 
labyrinthe, alors que l'autre labyrinthe donne une réponse A peu pres 
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normale. Les périodes d’amélioration clinique se caractérisent per la 
diminution de cette hypo-excitabilité et la tendance des deux labyrinthes 
a équilibrer leur pouvoir réactionnel. Chaque crise vertigineuse semble 
résulter d'une véritable claudication inlermil(ente du labyrinthe qui peut 
du reste porter sur l'un des canaux semi-circulaires plus ou moins exclu- 
sivement. 

Le deuxiéme chapitre établit les relations du nystagmus spontané avec 
le vertige et | Glat d’excitabilité vestibulaire. La encore nous nous bor- 
nerons a énoncer succinclement les fails observés.  - 

I, Fréquence du N.S, au cours des surdités progressives. — Le N. S. 
est d'une grande fréquence, dés que l’atteinte du labyrinthe se traduit 
cliniquement (45 cas de N.S. sur 70 surdités.) 

Il. Rapports du N.S. el du vertige. — Si Von englobe sous ces deux 
termes tous les phénoménes vertigineux, méme faibles, et tous les nys- 
tagmus, méme intermittents, visibles dans les positions extrémes du 
regard et dans les attitudes spéciales de la téte : 

1° Le N.S. est la régle chez les vertigineux actuels et méme chez ceux 
qui n’en ont pas eu depuis relativement jlongtemps, si légers qu’aient 
été ces phénoménes (40 sur 46 cas). 

2° Ces phénoménes verligineux nets ou frustés ou intermiltents, sont 
la régle chez les nystagmiques (43 sur 47 cas). 

Ce qui permet de dire que la constalalion du nystagmus chez les sujels 
Jusque-la indemnes de verlige fait présumer Vapparition de celui-ci, 
un degré quelconque, au cours de l’évolution de l’affection. 

Abstraction faite des liens pathogéniques (d’ailleurs discutés) qui 
unissent les deux phénoménes, il ne semble pas y avoir un parallélisme 
exact dans lears variations respectives. 

Cependant si le syndrome apparait brusquement, verliges et nystagmus 
présentent une acuité remarquable, généralement d’intensité comparable, 
le nystagmus subsistant 4 la disparition du vertige. 

Si le début est lent, au contraire le parallélisme disparait : l’acmé du 
vertige correspond a celui du nystagmus. 

(Tableau synoptique rassemblant 35 observations.) 

Ill. Sens du N. S. — On admet classiquement que le N. bat du cdté 
sain ou du moins du cété le moins malade. 

Pour B. il est impossidle de relier le sens du nystagmus au pouvoir 
d’excitabilité de l'un ou Vautre labyrinthe. 

(18 observations avec chacune examens multiples. ) 

IV. Forme du N. S. — D’aprés les cas observés, la forme du N. (hori- 
zontal, rotatoire, etc...) ne parait pas avoir son point de départ dans un 
canal semi-circulaire déterminé. D’autres facteurs entrent en jeu, qui 
restent & préciser. 

V. Influence des mouvements de la téle sur le N. S. — Les mouve- 
ments brusques (en particulier renversement en arriére) peuvent faire 
apparaitre un N. inexistant. Si ce N. S. existe, le mouvement cépha- 
lique peul ne pas le modifier, le diminuer (rare) l'augmenter, le faire 
changer de sens et de caractére. R. Gatearb. 
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H. Lion. — Sur un cas particulier de variation de la pression dans 
le labyrinthe, provoquée par les mouvements du maxillaire infé- 
rieur (Archiv. f. Ohrenheilk, t. 1, 2.) 


En effet, c’est un cas bien particulier que l’auteur a eu occasion d’ob- 
server dans le service de Voss. Une femme de 41 ans, qui a subi une 
radicale 6 semaines avant son entrée & la clinique, se plaint de vomisse- 
ments survenus depuis l’opération. Voss réopére le malade, découvre une 
fistule du canal latéral et enléve un séquestre de la paroi antérieure du 
conduit. Le lendemain, la malade se plaint de vertiges. A un examen 
détaillé, on constate que ce vertige paraissait surtout quand le malade 
ouvre et ferme la bouche. En méme temps, on constate un nystagmus 
horizontal assez bien frappé a droite. 

A quelques jours de 1a, on vide un abcés qui s’était formé au siége du 
séquestre enlevé. Depuia, verligeset nystagmus ont disparu. L’explication 
donnée par l’auteur est la suivante. Une expérience de Ewald sur la 
colombe montre qu’on peut augmenter ou diminuer la pression dans le 
labyrinthe en abaissant ou en formant le bec de la colombe. Ewald dit 
que le mouvement est conduit par l’articulation du maxillaire, le conduit 
externe, les osselets sur le périlymphe. Dans le cas de la malade de Lion, 
ou tympan et osselets manquaient, labcés avait ¢tabli le contact entre 
Varticulation du maxillaire et le périlymphe. En somme, sans recourir 
4 l’expérience de Ewald, il s’agit 1& d’un cas spécial de symptéme de 
fistule. Lautan (de Nice.) 


Karbowski. — Recherches expérimentalles sur les labyrinthites 
d’origine méningée (Monalsch, f. Ohrenheilk, n° 6, 1921.) 


En régle générale, lVotologiste a affaire & la suppuration du labyrinthe 
d’origine otogéne seulement. Il était cependant intéressant de savoir 
comment se comporte le processus sur le chemin de retour, c’est-a dire 
quand, des méninges, il envahit le labyrinthe et de 14 l’oreille moyenne. 
Sur l’homme, ce processus n’a pas encore été souvent étudié parce que 
les cas de méningite foudroyante avec participation de l’oreille sont rares, 
et que dans les cas habituels la labyrinthite est généralement si diffuse 
qu'elle ne différe pas beaucoup des labyrinthites otogénes. Karbowski 
s'est adressé & l’expérimentation et profita de ce qu'’au laboratoire 
neuro-biologique de Varsovie, on faisait des expériences de production 
de méningite sur des chiens, il a examiné l’oreille des chiens morts de 
méningite ,expérimentale. Aussi intéressantes que paraissent ces expé- 
riences, elles sont i.utilisables pour l’homme. Ainsi, sur 12 chiens 
infectés, 9 ont fait la méningite et dans ces 9 cas, il y a eu une labyfin- 
thite ou circonscrite (rarement) ou généralisée. Or, ceci est déja une 
contradiction avec ce que nous savons chez l’homme de la participa- 
tion de l’oreille & la méningite (épidémique bien entendu) ou le pourcen- 
tage est, comme le dit Karvowski lui-méme, au-dessous de 50 °/). Chez 
le chien, l’infection du labyrinthe se fait uniquement par l’aqueduc du 
limagon ; chez l'homme, I'infection se fait surtout par le méat acoustique 
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interne. Sur ce point, il ne parail pas y avoir de doute, parce que dans 
les labyrinthites consécutives aux méningites rhinogénes (suile de 
traumatismes) on a élé frappé par la surdité brusque survenue au cours 
de la méningite. L’aqueduc du limacon est large et court chez le chien 
dou Vinfection plus facile chez le chien. Chez ’homme, les espaces 
péri-nerveux et péri-vasculaires et surtout la largeur du conduit in- 
terne donnent au contraire un accés facile & l’intérieur du labyrinthe. 
Aussi négatifs que soient les résultats pour la pathologie humaine, il est 
incontestable que tous les expérimentateurs auront & consulter ce travail 
que 7 figures, malheureusement pas toutes trés réussies, acccmpagnent. 
Lauruan (de Nice.), 


ENDOCRANE 


Birkholz. — Contribution 4 la technique de examen du liquide 
cérébro-spinal (Archiv. f. Ohrenheith, t. CVI, 1, 2). 


Le grand défaut inhérent & la technique actuelle est la lenteur avec 
laquelle on procéde &l’examen du liquide dont les parties cellulaires 
qui, pour le diagnostic, sont les plus importantes, ont une vilalilé trés 
faible. Il faudrait pour ainsi dire procéder aux différentes manipulations 
tinctorielles avant méme que la centrifugation exerce ses effets délétéres 
sur les cellules pathologiques contenues dans le liquide. A ce qu’il 
parait le procédé de Klien d’aprés lequel le sédiment, aussitét gagné 
aprés centrifugation, est coloré et examiné de suite avant fixation, dans 
une préparation pour ainsi dire encore vivante, donne des préparations 
qui en netteté et beauté dépassent tout ce que donnent les autres pro- 
cédés (Klien, Munch. méd W., 1913, n° 37). IL importe aussi de con- 
server les érythrocytes dans les préparations. Or, on sait que d’aprés. 
les manipulations usuelles les globules rouges peuvent non seulement 
disparaitre dans les préparations, mais élre transformés de facon & ce 
que méme un ceil exercé les confonde avec des lymphocytes. En suppo- 
sant méme que les petits lymphocytes n'ont pas grande importance pour 
le diagnostic, il est certain qu’un seul leucocyte granulé dfiment cons- 
taté en l’absence d’érythrocytes est toujours un signe alarmant. Il prouve 
qu’au moins un endroit circonscrit ’endothéle des capillaire est alléré 
et qu'il y a eu diapédése des cellules de pus, premier degré d'une 
inflammation exsudative. Il faut done pouvoir distinguer et strement 
reconnaitre les lymphocytes des granulocytes et des arythrocytes. La 
technique quia permis a l'auteur dans plus de 100 cas examinés dans le 
service de Danker, de faire ce diagnostic différentiel est rapportée par 
auteur, ainsi que les renseignements bibliographiques qui permettent 
de contréler le procédé proposé par Birkholz. 

Un autre point sur lequel B. attire l’attention et aussi les constatations 
de principes réducteurs contenus dans le liquide cérébro-spinal et leur 
dispsrition au début de méningite. Il propose un nouveau procédé pour 
la mensuration du pouvoir réducteur du liquide cérébro-spinal. Sur les 
résultats obtenus une autre publication sera faite. Lautman (de Nice). 


— 
3 


ANALYSES 


547 


Filippi. — Deux cas d’otite moyenne purulente avec syndrome 
cérébelleux hystérique (Archiv. internat. de laryngologie, 
déc. 1922, p. 1215). 


Ces deux faits prouvent qu’il ne faut pas toujours s’en laisser 
imposer par l'apparition de manifestations cérébelleuses au cours d’une 
otite. 

Les deux femmes, dont l'A. rapporte histoire clinique, avaient, lune 
une otite aigué traumatique, l'autre une olite ancienne de nature tuber- 
culeuse. Elles présentérent toutes deux du vertige, des troubles de l’équi- 
libre statique, des céphalées occipitales, du nystagmus méme, inconstant 
il est vrai et associé au blepharospasme. Mais manguaient les éléments 
primordiaux du syndrome cérébelleux, d’aprés Babinski : Pas d’adioco- 
cinésie, ni d’hypermétrie, ni d’asynergie. Point non plus de troubles de 
la parole ni de !’écriture, La constatation de stigmates hystériques évi- 
dents entraina le diagnostic que confirma en peu de jours le succés d’un 
traitement psychique. 

Cependant, et !’auteur y insiste, il est bien probable qu’é la base de 
ces manifestations il y avait une perturbation des relations nerveuses de 
l'appareil auriculaire, due l'otite. R. 


Brémond et J. Simon. — Hémorragie de la jugulaire interne. 
Oblitération du sinus (Arch. infernal. de laryngol., 1922, 
p. 1208. 


Homme blessé par balle de revolver au niveau du sillon naso-génien 
gauche et retirée sous la peau en arriére du bord postérieur du sterno- 
mastoidien droit & 2 centimétres au-dessus du niveau de l'angle de la 
michoire. 

Cing jou.s aprés, & la suite du débridement d'une collection suppurée 
de la région parotidienne droite, hémorragie grave qui se renouvelle 
dans la nuit, mise d’abord sur le comple de la maxillaire interne et 
trailée par la ligature de la carotide externe. Deux jours aprés, nouvelle 
hémorragie entrainant un état d’anémie grave du malade. Un fil 
d’attente sur la carotide primitive n’arrétant pas le sang, le sinus latéral 
est découvert en arriére de l’antre, incisé, et sa cavité obturée par une 
méche de gaze. Guérison. 

Observation qui met en valeur ce moyen d’hémostase des plaies hautes 
de la jugulaire interne, donné en 1915 par MM. Lannois et Patel. 

R. 


AMYGDALES 


Citelli. — Sur une forme congestive de phlegmon périamygdalien 
(Revue de Laryngologie, d’Ololog ie et de Rhinologie, 13 jan- 
vier 1923). 

A cété des phlegmons périamygdaliens qui se terminent par un abcés 

(type commun), le professeur Citelli décrit trois autres formes. 
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1° Les phlegmons péritonsillaires sepliques se distinguent par un 
engorgement ganglionnaire accusé et par une faible tendance a la sup- 
puration. La tuméfaction du voile du palais est trés marquée, elle est 
rouge sombre et de consistance pdteuse. L’incision donne issue & un 
liquide sanieux, félide ; dans la profondeur, les tissus infiltrés sont d'un 
gris sale avec quelques points jaunatres. L’élat général est trés touché. 
Le professeur Citelli recommande d’associer & l’incision des injections de 
sérum antistreptococcique. 

2° Les phleymons péritonsillaires non suppurés se rencontrent surtout 
chez les enfants et dans la premiére jeunesse. Les symptomes sont les 
mémes que ceux des phlegmons pérjamygdaliens communs; mais 
Pévolution, au lieu d’aboulir l’abcés, est caractérisée par une régression 
rapide des symplémes sans issue de pus ni de sang sous l’influence des 
pansements humides chauds. 

3° La forme congestive des phlegmons péritonsillaires s’observe chez 
des adultes. Elle rappelle la forme précédente, mais les pansements 
humides chauds ne donnent aucun résultat. La glace est inefficace avant 
Vincision ; par contre dés que lincision a été pratiquée et bien qu’il n’y 
ait pas issue de pus (cette incision donne fréquemment lieu & une 
hémorragie), l'utilisation de la glace provoque une défervescence rapide. 
Trois fois par jour, le malade conserve dans sa bouche des fragments de 
glace pendant une heure. Ces applications internes de glace ont déter- 
miné une évolution rapide du processus infectieux vers la guérison dans 
les trois cas cilés par le professeur Citelli, mais toujours aprés incision. 

Seicnevrin (Marseille), 


Anthon. — L’angine de Plaut et son traitement Zeilsch. /. 
Hals., etc., t. I, n® 1, 2). : 


Quelques rares auteurs, par un patriotisme étroit et mal compris 
veulent imposer une terminologie allant contre celle admise par 
Vimmense majorité des auteurs. L’angine de Plaut s’appelle généra- 
lement l’angine de Vincent. Sa fréquence plus grande depuis la 
guerre a élé mise sur le comple des privations et surtout d’une hygiéne 
défectueuse de la bouche. Quoique la gingivile précéde presque dans 
90 °/, des cas et accompagne souvent l’angine, il est certain qu’elle 
peut pareitre chez les personnes & hygiene buccale parfaile. Un fait 
cependant reste, c’est que les dentistes qui voient ces malades au début 
de leur affection méconnaissent assez souvent la vraie nature de la 
gingivite jusqu’a ce que une véritable stomatite ou alors l’apparition 
d’une dysphagie conduise les malades chez le laryngologiste. Si on ne 
trouve pas tout de suite l’ulcéralion amygdalienne, il ne faut pas oublier 
de la cherchér sous le repli triangulaire ou profondément cachée dans 
une crypte. Dans tous les cas on trouve un ou plusieurs ganglions sous- 
maxillaires enflammés. 

Des nombreux procédés thérapeutiques proposés, le plus efficace et le 
meilleur marché est le badigeonnage avec une solution 4 5 °/, d’acide 
chromique, une fois par jour répété le lendemain et, si nécessaire le 
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quatriéme et le septitme jour, conjointement avec des yargarismes 4 
leeu oxygénée. Les autres topiques (acide salycilique 5 °/, dans alcool- 
glycérine, néosalvarsan soit en poudre ou en pate glycérinée, bleu de 
méthyléne, etc.) sont plus chers et moins actifs. Les injections intra- 
veineuses de salvarsan sont loin d’avoir l’efficacité montrée au début. 
Quand les lésions sont trés étendues (gingivite et stomatite) les injec- 
tions sont d’un concours appréciable pour le traitement local. L’uro- 
tropine en injections intra-vcineuses n’est pas recommandable. 
Lautman (de Nice). 

LARYNX 


Georges Portmann. — Traitement de la tuberculose laryngée par 
la radiothérapie splénique (/evue de laryngologie, d'otologie et de 
rhinologie, 15 aot 1922). 


Ces derniéres années, la médecine générale a utilisé avec avantage la 
leucocythérapie. 

Manouhhine constata en 1910, dans le sang d'un malade atteint de 
leucémie myélogéne, aprés irradiation, une destruction des globules 
blancs dans la proportion de 59,7 °/,. 

Puis en 1912 il publia le résultat de ses recherches basées sur le prin- 
cipe snivant : « Les globules blancs sont considérablement augmentés 
au cours de la lutte de l'organisme contre une infection ; ils se désa- 
grégent et de grandes provisions d’anticorps sont ainsi jetées dans la 
circulation. Ces anticorps participent 4 la destruction des germes infec- 
tieux. C’est pourquoi lirradiation de la rate, en provoquant artificielle- 
ment la leucocytolyse, renforce la réaction naturelle de l’organisme. » 

Cette conception repose donc sur la fragilité leucocytaire que Mauriac 
et Cabouat étudient depuis plusieurs années. Ces auteurs ont en outre 
remarqué qu’il importe de connaitre la valeur fonctionnelle du leucocyte. 
lls déclarent en effet que la fragilité leucocytaire ne peut étre considérée 
comme une réaction de défense que si elle se produit aux dépens de glo- 
bules jeunes et actifs. Cette fragilité devra donc étre précédée d’une 
augmentation de la résistance : cette succession brusque de la fragilité a 
Vhyperrésistance a été appelée par Mauriac « oscillation de défense ». Le 
laboratoire doit par conséquent renseigner le thérapeute sur la valeur des 
leucocytes avant de provoquer une leucocytolyse par Virradiation de la 
rate. 

C’est en se basant sur ces données que Georges Portmann a traité 
plusieurs malades atteints de bacillose laryngée. Deux ont pu étre régu- 
ligrement suivis. f 

1° Chez l'une, il s’agissait d'une laryngite tuberculeuse 4 la deuxiéme 
période (forme infiltro-cedémateuse’. Le sommet droit était Suspect. Le 
malade, relativement jeune (28 ans) n’avait pas de fiévre. Mais on cons- 
tatait des bacilles de Koch dans ses crachats. 

Cinq irradiations ‘de la rate furent pratiquées (Professeur Agrégé Ré- 
chou) : durée del’application = 6 minutes ; étincelle équivalente = 20 cen- 
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timétres ; — Filtre : 30 millimétres ; intensité au secondaire = 2 milli- 
ampéres. 

Quatre mois aprés, la voix est trouvée plus claire, les lésions locales 
sont un peu moins accentuées, l'état général est bon ; 

2° Chez la deuxiéme malade (38 ans), il s’agissait encore d'une laryn- 
gite tuberculeuse & la deuxiéme période (forme ulcéro-cedémateuse) dé- 
veloppée surtout au niveau des étages supérieur et moyen du larynx. 
L’épiglotte était infiltrée et granuleuse; le voile du palais, & droite, était 
cartonné, sclérémateux. Les poumons paraissaient indemnes, mais il 
existait des bacilles de Koch dans les crachats. Pas de fiévre vespérale. 
Amaigrissement : 5 kilos. 

Six séances d’irradiation furent pratiquées par le Professeur Agrégé 
Réchou ; une par semaine : durée = 7 minutes; appareil = coolidge ra- 
diateur ; intensité dans le transformateur pour coolidge = 300; étincelle 
équivalente = 20; filtre et limitateur = 30/10; intensité au secon- 
daire = 2 ma. 3; distance anti-cathode peau = 25 centimétres. 

Trois mois aprés, les lésions paraissaient évoluer vers la forme lupique. 
L'élat général était satisfaisant. 

Dans ces deux cas, la thérapeutique leucolytique n’eut pas un résultat 
curatif trés accentué ; cependant les symptémes fonctionnels diminuérent, 
l'état général s’améliora, les lésions parurent subir un temps d’arr¢t trés 
marqué. 

Ces résultats sont appréciables si l'on tient compte de la faible durée 
du traitement. 

Comme le dit Georges Portmann, en terminant son étude, « ces cas 
méritent d’ailleurs d’étre suivis plus longtemps ». 

Seicneurin (Marseille). 


J. Rebattu. — Paralysie récurrentielle par médiastinite tuberculeuse 
(Journ. de méd. de Lyon, aout 1922, p. 499). 


Chez une femme de 57 ans, tuberculeuse depuis son enfance, qui pré- 
sentait depuis l’Age de i8 ans, une paralysie récurrentielle droite, l’au- 
topsie montre l’existence d’une médiastinite fibreuse, & point de départ 
cortico-pleural, englobant et dissociant le récurrent droit. 

Ce processus de médiastinite chronique, invoqué pour expliquer, au 
moins dans certains cas, la paralysie récurrentielle des cardiaques, peut 
étre réalisée également chez les tuberculeux alors que le mécanisme est 
attribué habituellement & la compression du nerf par un sommet induré, 
ou par une adénopathie trachéo-bronchique, ou & une névrite toxique de 
nature tuberculeuse. 

Il est désirable que de nouvelles observations anatomo-cliniques vien- 
nent préciser le rdle que peut jouer, comme dans l’observation publiée, 
la médiastinite chronique fibreuse dans la paralysie récurrentielle des 
tuberculeux. 
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G. Canuyt. — Le chant et la science (Revue de Laryngologie, 
Otologie et Rhinologie, 30 novembre 1922). 


« Hors de l’enseignement scientifique du chant, pas de salut », affirme 
le professeur Achten (de Bruxelles). 

Aprés cette déclaration, la revue Lyrica a posé la question suivante : 
Pensez-vous que l’enseignement du chant puisse s’établir sur des régles 
purement scientifiques ? 


M. Canuyt nous fait connaitre la réponse de queiques laryngologistes 
et la sienne. 

M. G. Clément (Paris) pense que « les éducateurs qui ont le souci de 
-posséder les notions élémentaires de la structure et du mécanisme des 
organes de la phonation... doivent constituer la majorité des professeurs 
susceptibles d’enseigner sans danger... Mais celui qui apprend aux autres 
doit pouvoir donner lui-méme l’exemple et montrer pratiquement le but 
a atteindre ». 

M. Baratoux (Paris) prétend que l’enseignement du chant ne doit pas 
rester dans les orniéres de la routine et qu'il y a lieu d'utiliser toutes les 
données physiologique, médicale, phonétique, physique se rapportant a 
cette question. 

M. Canuyt (Strasbourg) croit que, si la science n’est pas indispensable 
a l’enseignement du chant, elle est le plus souvent trés utile. Le chant 
se divise en deux parties : le mécanisme vocal, la voix ; l’interprétation, 
la partie artistique, c’est-A-dire le chant proprement dit. L’interprétation 
n’a rien & faire avec les régles scientifiques : c’est une question de sensi- 
bilité, d’émotion, d’Ame. Mais il s’agit du mécanisme vocal, il en est tout 
autrement. Certes, les chanteurs seuls peuvent enseigner le chant ; ce- 
pendant ils doivent avoir des notions d’anatomie, de physiologie saffi- 
santes pour bien faire comprendre & leurs éléves le mécanisme de la 
respiration, de la phonation, de l’articulation, de méme que l’importance 
de la liberté du nez et du pharynx, d’une bonne acuité auditive, etc. 

M. Canuyt estime en outre qu'il ne suffit pas de savoir chanter pour 
savoir enseigner le chant: savoir enseigner demande des aptitudes péda- 
gogiques, le don de l’enseignement. Seicneurin (Marseille). 


DIVERS 


Weleminsky. — Notes thérapeutiques (Zeitsch. /. Hals, etc., 
t. I, n°* 1-2.) 


Les nodules des chanteurs disparaissent d’sprés W. & la suite des ins- 
tillations de nitrate d’argent et du repos vocal: mais quand ils récidivent 
facilement, l’auteur propose les cautérisations avec l’acide trichloracé- 
tique conceniré. 

La cocainisation est le moyen souverain contre la sinusite sphénoi- 
dale aigué. Voici la technique. Un porte-coton rigide avec le bout courbé 
A angle droit dans une longeur de deux centimétres est introduit par le 
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méat inférieur et poussé ensuite derriére le pole postérieur du cornet 
moyen. On |’y maintient pendant une minute, on répéte ce badigeonnage 
deux fois par jour. On joint & la cocainisation le bain de lumiére. Par la 
méme voie il est possible aussi d'introduire une canule spéciale dans 
Vostium sphénoidal en vue de lavages dans les cas chroniques. La canule 
courbée comme la sonde de tout & l’heure porte encore un bec de deux 
millimétres, courbé de nouveau A angle droit. L’introduction est si 
facile que W. choisit cette voie de préférence & celle par la fente 
olfactive. 

Pour empécher /a reformation de la synéchie nasale apres sa section, 
on enveloppe un spéculum de Killian avec. une boucle d’une bande de 
gaze paraffinée trempée dans une pommade de perchlorure de fer & 
50 °/,, vaseline et lanoline parties égales. On écarte les valves du spé- 
culum et on place ainsi dans |’intérieur de la poche formée par la gaze, 
un autre tampon de gaze quelconque. Aprés 24 heures, on retire le 
tampon d’abord, la gaze paraffinée ensuite. On remet pour un ou deux 
jours un peu de gaze paraffinée. Ce tamponnement, sans la pommade 
bien entendu, peut étre employé aussi aprés résection sous-muqueuse de 
fa cloison. Dans les cas d’épistaxis, il suffit d’introduire un tampon 
de coton trempé dans cette formule au perchlorure de fer. Aprés 15 & 
20 minutes, on peut retirer le tampon sans crainte d’une nouvelle 
hémorragie et procéder immédiatement 4 la cautérisation de la source de 
Vhémorragie. 

Les bons résultats obtenus par l'emploi des sels de calcium dans les 
névroses sécréloires ont suggéré A W. Vidée d’employer la chaux direc- 
tement sur la muqueuse nasale, aprés cocainisation préalable. Il a tam- 
ponné le nez avec du coton trempé dans un mélange eau de chaux et lait 
de chaux au 1/5. Aprés 20 & 30 minutes les tampons furent retirés. La 
réaction consécutive intense a duré plusieurs jours. Une amélioration de 
Pétat n’a été obtenue qu’aprés une 4° ou 5° séance répétée, & intervalle de 
deux & quatre jours. Le résultat dans lVhydrorrhée nasale était cons- 
tamment bon. Peu d’expérience dans le rhume des foins et dans les crises 
de sternutation paroxystique. Lautman (de Nice). 
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Saint-Amand (Chor). — Imprimerie Bussites. 
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CONSIDERATIONS SUR LES FIBROMES NASO-PHARYNGIENS 


Par le professeur Pierre SEBILEAU (de Paris) 


Que faut-il entendre 
par ce nom de fibrome naso-pharyngien ? 


Aux confins des fosses nasales et des arriére-narines, l’on voit 
quelquefois se développer, chez des sujets du sexe masculin, a lage 
de la seconde enfance ou de la puberté, plus rarement a celui de la 
nubilité, des tumeurs si particuliéres dans leur maniére d’étre et 
dans leur évolution, qu’elles n’ont a vrai dire leur pareille dans 
aucune région de l'économie. Elles ne seraient cependant pas sans 
quelque ressemblance avec les myomes de l’utérus, si ces myomes 
n’étaient pas précisément formés, pour une bonne partie, par un 
élément anatomique qu elles ne renferment jamais : la fibre muscu- 
laire lisse. 

Histologiquement, & quelques différences vasculaires prés, leur 
trame différe peu de la trame de ces fibromes assez rares qui nais- 
sent, sur certaines jeunes femmes, dans |’épaisseur de la paroi aldo- 
minale. 

Ces tumeurs de la cavité rhino-pharyngée ont toujours une inser- 
tion large, unique, courte, serrée, complétement inextensible et 
d'une adhérence inexorable ; mais comme elles se développent avec 
liberté dans la cayité des fosses nasales, leur épanouissement péri- 
phérique donne a leur base une apparence rétrécie, et, en quelque 
sorte, pédiculaire. On leur a, pour cette mauvaise raison, donné le 
nom de polypes (polypes naso-pharyngiens) et cela est regrettable 
car, justement, elles sont sessiles. 

Entre autres caractéres qui Jes individualisent, ces tumeurs en 
ont un qui est constant : Ja fermeté de leur consistance. Elles sont 
dures 4 I’état de vie, quand on les palpe, remplies de sang, sur le 
sujet qui en est porteur. Elles sont dures encore a l'état de mort, 
quoique 4 un moindre degré, quand on les examine, vides de sang, 
sur la table du laboratoire. On les a, pour cette bonne raison, qua- 
lifiées de polypes durs (polypes durs des fosses nasales) et cela, du 
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moins, définit une de leurs qualités, quoiqu’il soit notoire que leur 
fermeté présente des inégalités régionales. 

Lorsqu’on coupe ces tumeurs, leur parenchyme, sur la tranche 
de section, apparait gris-blanchatre ou jaunatre, quelquefois légére- 
ment rosé, plus ou moins lobulé suivant les cas ; il résiste 4 la pres- 
sion ; il est faiblement, mais parfaitement élastique ; il ne renferme 
ordinairement ni centres de ramollissement, ni formations kys- 
tiques, ni ilots hémorragiques ; mais l’ceil y découvre presque tou- 
jours quelques vaisseaux ordinairement aplatis; il est sec et le ra- 
clage n’y recueille pas de suc ; quelquefois, cependant, en certains 
points, l’on voit un peu d’cedéme infiltrer la masse et la ramollir. 
Comme tous ces caractéres sont ceux par lesquels on a coutume de 
définir les fibromes en général, on donne encore aux polypes durs 
du rhino-pharynx le nom de fibromes naso-pharyngés et, dans 
Yensemble, comme je le dirai plus loin, cela répond bien a leur 
structure histologique. 

Ces fibromes naso-pharyngés, ces fibromes saignants des choanes 
(car ce sont des tumeurs qui saignent) forment un type assez pur de 
néoplasme ou d’hyperplasie; je parle ainsi, car nous ne sommes 
pas encore complétement édifiés sur leur véritable nature ; par leur 
structure, par leurs caractéres objectifs, par leur évolution, ils ont 
pourtant une réelle personnalité anatomo-clinique. 

Malheureusement, sans changer de nature, ils peuvent présenter 
quelques variations lopographiques qui semblent troubler leur unite. 
D‘autre part, ils ne sont pas sans avoir quelques traits de ressem- 
blance, ni méme peut-¢tre quelques liens de parenté, avec d'autres 
tumeurs de Ja série connective qui se développent, comme eux, en 
cette région cachée du naso-pharynx. C’est pour bien marquer ces 
choses que Gross (') a englobé toutes ces formations conjonctives qui 
naissent aux confins des choanes et du cavum, sous la dénomination 
commune de /ibroides naso-pharyngiens, Et cette rubrique, par le 
caractére un peu vague_qui s’attache a sa suffixe, rend bien le senti- 
ment d’imprécision que laisse dans Yesprit la lecture des innom- 
brables choses qui ont été écrites sur ce chapitre délicat. 


D’ou vient l'obscurité 
de l'histoire des fibromes naso-pharyngiens 


Tous les rhinologistes ont le sentiment que le tableau que nous 
avons composé et peint pour nous-mémes des fibromes naso-pha- 


(') Fr. Gross, J. Ronmer et A. Vautrrin. Nouveaux éléments de pathologie 
et de clinique chirurgicales,’t. 1, p, 634, Chez Baillitre, Paris, 1890. 
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ryngiens est rempli d’obscurité. Jacques ('), Ferreri (*), Delsaux (°), 
da Stella (*), l’ont écrit ; je l’ai écrit de mon cédté (*). 

Cela tient, sans doute, & ce qu’il nous manque encore un crité- 
rium anatomique d’aprés lequel nous puissions établir une classifica- 
tion réellement scientifique de ces tumeurs.Cela tient aussi, peut-¢tre, 
& ce que nous ne nous sommes pas suffisamment attachés a définir 
les différents types que nous offre l’observation clinique en superpo- 
sant chacun d'eux a des coupes histologiques séri¢es. Comme je le 
laissais entendre plus haut, la confusion vient surtout des deux par- 
ticularités suivantes : 

1° Le fibrome naso-pharyngien, ce que nous appelons le fibrome 
pur, ce qu'il serait juste d’appeler le fibrome saignant de |’enfance 
ou de Ja puberté masculine, se présente 4 nous, dans l'approxima- 
tive uniformité de sa structure,avec des caractéres objectifs variables ; 

2° Ce fibrome naso-pharyngien offre de nombreux points de _res- 
semblance avec d'autres tumeurs, sessiles et denses, qui peuvent se 
développer, comme lui, dans la cavité des arriére-narines, tumeurs 
dont il ne partage, du moins dans les cas types, ni la structure, ni 
l’évolution, ni Je pronostic, mais auxquelles i] parait plus ou moins 
directement apparenté ; ce sont : a) certains fibroides du naso-pha-~ 
rynx (fibro-myxomes des auteurs) ; 4) cerlains sarcomes du naso- 
pharynx (fibro sarcomes des auteurs, sarcomes fasciculés). 

La vérité est que la plupart des tumeurs de la lignée connective 
qui se développent autour des choanes et de la portion haute du 
pharynx revétent un caractére de « fibrosité » clinique dont le cor- 
respondant histologique n’est pas toujours le méme, mais qui se 
traduit, objectivement, par une fermeté, par une dureté quasi cons- 
tantes. Par cette « fibrosité » clinique se justifient précisément la 
classification synthétique de Gross et cette dénomination trés com- 
préhensive (°) de tumeurs fibroides qui la résume. 


(1) P. Jacques, Série de communications sur les polypes fibreux du nez, 
(Bull. et Mém. de la Soc. franc. de Laryngologie, 1908, t. XXIV, 2¢ partie, 
p- 79. — Rapport au Congrés de Berlin (Ann. des mal. de l’oreille, du la- 
rynx, A911, t. XXXVII, p. 574 et 911; Bull et Mém. de la Soc. frang. d’Oto- 
logie, 1911, |. XXXVI, 2¢ partie, p. 36). 

Gherardo Frerreat (de Rome). Pathogénie des fibromes naso-pharyngiens 
(Arch. internat. de laryng.l., sept. 19141, t. XXXII], p 376). 

Detsaux, Les polyp5s naso-pharyngiens (XXle Congrés annuel de Ja Soc. 
belge d’Otologie (Gand,; Ann. des mal. de l'oreille, 4914, t. XXXVI, 
p. 1015). 

(*) Da Sreti.a, Quelques considérations sur le fibrome naso-pharyngien 
(Arch internat. de laryngol., nov.-déc. 1912, p. 745. 

(°) Pierre Srsitgav, Apercu clinique sur jes fibroides naso pharyng ens 
(Parts médical, 3 sept. 1921, p. 191) 

(°; Le mot compréhensi/ est l'antinomie du mot restrictif Une définition 
trés compréhensive renferme beaucoup plus de choses (comprehendere, em- 
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a) Le fibrome naso-pharyngien n’est pas toujours sem- 
blable a lui-méme. — Les fibromes naso-pharyngiens sont réelle- 
ment des formations assez singuliéres. Elles semblent tenir, a la fois, 
des processus inflammatoires chroniques et des néoplasmes ; par la 
pureté ordinaire de leur parenchyme, qui se raccorde, pour ainsi 
dire, sans discontinuilé avec les éléments normaux du périoste; par 
leur prédilection pour la puberté et le pouvoir qui serait en elles de 
subir une résorption spontanée paralléle a |’évolution squelettique ct 
sexuelle, par l’intimité de leurs connexions radiculaires avec les 
tissus sur lesquels elles s’implantent, opposée a l’individualité 
qu’elles conservent au milieu des organes qu’elles pénétrent mais 
dont elles respectent toujours la trame, elles semblent confiner a de 
simples phénoménes hyperplasiques de nature périostale ; au con- 
traire, par leur tendance a s’accroitre et & envahir les régions limi- 
trophes de celle ou elles prennent naissance, par leur obstination a 
former de nouveaux bourgeonnements quand elles ne sont pas inté- 
gralement détruites, par la réputation qu’on leur a faite de se trans- 
former, & une période tardive de leur age, en tumeurs cliniquement 
malignes, elles se relient aux néoplasmes. En fait, il y a dans leur 
histoire beaucoup de points étranges et contradictoires : aussi ont- 
elles, particuliérement & certaines époques, exercé la sagacité des 
cliniciens et des anatomistes. 

Les chirurgiens de l’époque du (!) les étudiérent 
avec curiosité et la plupart de ces chirurgiens (je ne dis pas tous), a 
la suite de Nélaton pére et de ses deux éléves d’Ornellas (?) et Robin 
Massé (*), les individualisérent par leur insertion pharyngée cons- 
tante a la portion rétro-vomérienne de l’apophyse basilaire. sur cet 
épais trousseau fibreux, chondroide, adhérent et dépourvu de fibres 
élastiques qui, étudié successivement par Lorain (‘), Tillaux (°), de 
Rossi (°), formerait au-dessus de la glande de Luschka, entre I’inser- 


brasser, contenir) qu'une définition trés restrictive (restringere, réduire, di- 
minuer). C’est le sens que, dans mes publications et mon enseignement, j'ai 
toujours donné au mot compréhensif. Je crois que F. Lemaitre est dans l’er- 
reur quand il écrit: « Je donnerai au mot sinusite son sens le plus Jimiteé, 
c'est-&-dire le plus comprehensi/, c’est-a-diresa plus grande comprehension » 
(Les complications orbito-oculaires des sinusites. Bull et Mém. de la Soc. 
jrang. d’Otologie, 1921, t. XXXIV, 1'* partie, p. 63). 

(1) Le Compendium de chirurgie a été publié de 1845 A 1852. 

(?) Anatomie pathologique et traitement des polypes fibreux 
naso-pharyngiens (Thése de Paris, 1854, n° 156). 

(8) Robin'Masst, Des polypes}naso-pharyngiens (Thése de Paris,i864,n° 125). 

(*) Lorain, cité par Veuneui, Discussion sur les polypes naso-pharyngiens, 
(Bull. de la Soc. de Chirurgie, 1860, p. 260). 

(5) Tittaux, Anat. topogr.. 11° édit., p. 359, chez Asselin, Paris, 1908, 

(6) De Rossi, Traitement des polypes naso-pharyngiens par |'électrolyse 
(Semaine méd., 1887, p. 141). 
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tion du droit antérieur et l’articulation sphéno-vomérienne, sous le 
toit osseux du cavum, cette nappe triangulaire de tissu conjonctif 
dense dont la base viendrait au contact du basi-sphénoide, dont le 
sommet s’insinuerait entre l’atlas et le basi-occipital et dont les 
hords se continueraient avec le cartilage fibreux pétro-occipital, peut- 
étre méme avec celui de la trompe d’Eustache. 

De leur cété, les rhinologistes de notre temps, munis de I’éclai- 
rage réfléchi et du miroir incliné, pourvus de la cocaine, examinant 
et opérant, du fait méme des progrés de la médecine et de la péné- 
tration de celle-ci dans la masse sociale, des malades arrivés 4 une 
période beaucoup moins avancée de leur affection, portérent plus 
particulitrement leurs investigations sur l’enracinement des fibsomes 
naso pharyngiens et, 4 la suite de Moure (*) et de Jacques (*), qui 
furent, je crois, les premiers 4 briser l'idole qu’était aux yeux des 
chirurgiens Ja doctrine de Nélaton, caractérisérent 4 leur tour ces 
fibromes naso-pharyngiens par leur insertion nasale constante a la 
portion latéro-vomérienne du corps du sphénoide, dans la région du 
recessus sphénoido-ethmoidal, aux alentours des ailes du vomer, au 
pourtour du pied de l'aile ptérygoidienne interne. 

Au fibrome naso-pharyngien, tumeur primitivement pharyngée 
et subsidiairement nasale des chirurgiens généraux, se trouva ainsi 
opposé le fibrome naso-pharyngien primitivement nasal et subsi- 
diairement pharyngé des rhinologistes. 

Une pareille contradiction ne peut évidemment étre venue ni du 
hasard ni d’une erreur répétée d’observation ; d’ot est-elle donc 
partie ? 

Lorsqu’on examine, par le toucher rétro-palatin, une tumeur qui 
s'est développée dans le cavum, car la rhinoscopie postérieure est, 
dans la matiére, une manceuvre toujours insuffisante, on constate 
une des deux choses suivantes : ou bien la tumeur est libre dans la 
cavité naso-pharyngée, oi elle occupe un encombrement plus ou 
moins étendu, et, suivant importance de son volume, se laisse con- 
tourner soit par le doigt, soit par un long stylet recourbé ; ou bien 
elle est serve dans cette cavité et rattachée, soit par une large im- 
plantation, soit par une sorte d’épais méso de la muqueuse, a l’une 
des parois. Dans le premier cas, la production, accrochée a la voute 
ou au contour postérieur des fosses nasales, tombe et pend, comme 
une sorte de battant de cloche immobile, dans le caecum des arriére- 
narines, et y conserve plus ou moins de liberté suivant le développe- 


(!) E. J Mourr, Cité par Jacques dans le mémoire indiqué ci-dessous. 

(?) P. Jacogues, Anatomie pathologique et traitement des fibromes naso- 
pharyngiens Bull. et Mém. de la Soc. frang. d'Otologie et de Laryngologie, 
1908, t. XXIV, 2° partie, p. 79, et 1910, t. XXVI, 2e partie, p. 142). 
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ment qu'elle atteint, mais d’ou on peut l'extraire, en tout cas, par la 
baie naso-buccale, sans altaquer ni la muqueuse ni les parois du 
rhino, pharynx ; elle est done cavitaire, intra-pharyngée, quoique 
d’origine nasale. Dans Je second cas, la production, attachée a la 
paroi postéro-supérievre ou & l’une des parvis latérales du rhino- 
pharynx, se développe sur elle en relief, faisant une saillie plus ou 
moins considérable dans sa cavité ot elle est enclavée par sa large 
adhérence d'implantation et d’oi elle ne peut étre extraite, par la 
baie naso-buccale, qu’au prix d'une bréche portant, selon les cas, 
soit sur la muqueuse seule, soit en méme temps sur la mu- 
queuse et la paroi méme du pharynx. Elle est done parictale, sous- 
pharyngée, quoique en apparence dorigine pharyngée ('); ca- 
suellement, elle pourrait étre dénommée occipito-pharyngée ; 
ptérygo-pharyngée, vertébro-pharyngée peut-étre, puisque Wir- 
chow, Cruveilhier ont vu des fibromes se développer sur des corps 
vertébraux de la région dorsale. Si j’osais, je dirais, dans une 
mauvaise comparaison, que la premiére se comporte comme un 
lustre qui tombe du plafond, la seconde comme une armoire qui, 
fixée dans I’¢paisseur du mur d’une piéce, ferait saillie dans celle-ci. 

En dehors de toule question de nature histologique, il y a done 
parmi ces fibroides de la cavité rhino-pharyngée, deux sortes de tu- 
meurs : celles qui ont pénétré dans cette cavité par la seule porte 
qu’elle présente, la porte choanale, et s’y sont librement épanouies ; 
et celles qui, nées plus ou moins loin de cette porte, n’ont pu péné- 
trer, au sens vrai du mot, dans la cavité, et y font seulement gros 
dos sous la muqueuse qui les recouvre. . 

Ceci est tout a fait différent de cela, et cette distinction, que 
Keenig (?) avait déja ébauchée en divisant les polypes du naso-pha- 
rynx en polypes intra-pharyngés et polypes extra-pharyngés, sans 
pourtant montrer les différences anatomo cliniques qui séparent les 
uns des autres, explique précisément cette longue controverse qui 
s'est élevée au sujet de l'implantation des fibromes naso-pharyn- 
giens, discussion dont on trouvera quelques-uns des derniers ¢échos 
dans la communication que fit Tedenat (*), de Montpellier, au Con- 
grés francais de Chirurgie en 1907, dans la réponse que Jacques (‘) 

(1) Roperr avait bien montré Je siége extra-pharyngé de ces polypes 
fibreux : « Ils naissent, disait-il, 4 la base du crine, en dehors du pharynx, 
s’engagent dans le pharynx d’abord en refoulant la membrane céphalo-pha- 
ryngienne. puis pénétrent secondairement dans les fosses nasales, etc., (Bull. 
et Mém. de la Soc de chirurgie de Paris, 1853-1854, p. 58). 

(?) Kanic, Eine neve methode der operation von naseura chenpolypen 
(Centr. f. Chir , 1888, p 117). 

(*) Tépevar, Polypes naso-pharyngiens (Procés-verbaux du 20° Congrés 
jrangais de chirurgi’, p. 181, Paris, 1907). 

(+) P. Jacques, Sur les polypes naso-pharyngiens (Bull. et Mém de la Soc. 
jrane de Laryngologie, 1910, t. XXVI. 2¢ partie. p. 142. 
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écrivit & cette communication trois ans plus tard, dans le rapport 
tres précis que celui-ci lut, en 1910, devant le Congrés international 
de rhinologie (‘), dans le travail publié par Gherardo Ferreri (*) & la 
méme époque, et dans une présentation de Texier (*) & la Société 
francaise de Laryngologie en 1908. 

En ce qui me concerne, je crois fermement a la réalité et a la 
grande fréquence de l'implantation choanale supérieure des fibromes 
naso-pharyngiens. Depuis que je m'applique a la rechercher, je l’ai 
presque toujours trouvée ; cependant, quelques cas m’ont paru dou- 
teux : deux fois ou trois, il m’a semblé que la racine de la tumeur 
envahissait le basi-occipital ; une autre fois, la production s'insérait 
nettement en dehors de la paroi pharyngée, sur toute la hauteur de 
la face externe de l’'apophyse ptérygoide. Un jour, avec Caboche qui 
assistait & mon opération et que j’invitai & exp'orer le champ d’in- 
vestigation, je ne pus arriver 4 déterminer oi s’implantait exacte- 
ment le fibrome que je venais d’enlever. Il n'est pas toujours facile 
de se prononcer sur ce point délicat. Ce n'est pas au cours méme de 
lopération qu'il faut essayer de découvrir la zone radiculaire de ces 
tumeurs ; c'est aprés l’opération. Le lieu de leur insertion se révéle 
alors sous la forme d’une surface osseuse dénudée et parsemée de 
rugosités ou de petits éclats, vestiges du micro traumatisme osseux 
produit par l’arrachement du néoplasme. Comme la plupart @s 
rhinologistes, Sieur et Rouvillois (*), Escat (*), Beco, Brockaert, 
Laffite Dupont, Brindel (°), Canuyt (’), et tant d’autres, je me suis 
done fait le défenseur (*) de la conception moderne devant cette So- 
ciété de Chirurgie que les rhinologistes accusent peut-étre un peu 


\') P. Jacguns, Insertion, si¢ge, mode d'implantation et traitement des po- 
lypes dits naso pharyngiens (Congrés internat. de Laryngologie, 1914, in 
Ann, des mal. de l’oreille, 1911, t. XXAVII, 9¢ liv., p 911) et Archiv. inter. 
de laryngol., t. XXXII, n° 3, nov. 1911, p. 695. 

(?) Gherardo Ferreri (de Rome), Pathogénie des fibromes naso-pharyngiens 
(Arch. internat, de laryngol , sept. 1911, t. XXXII, p. 376). 

(*) Texier, Da point d’insertion des pelypes naso pharyngiens (Bull. et 
Mém. de la Soc. frang. d’Olologie, 1908, t. XXIV, 2¢ partie, p. 97). 

(4) Rovvittors, Considérations relatives au diagnostic et au trailement des 
polypes naso-pharyngiens (Bull. et Mem. de la Soc. de Chirurgie, 1¢° mars 
1910, t. XXVI, p. 198. Réponse de Sieur, eodem loco). 

(°) Escar, Fibrome naso-pharyngien a insertion endonasale (Présentation & 
la Soc. de Chir. de Toulouse 18 mars 1912; rapporté dans Rev. hebdom. de 
laryngol. d’otol., 1912). 

(°) Mourg et BrinveL, Guide pratique des maladies édi 
500. Chex 0. Doin, Paris, 

(‘) G. Canuyt, Les polypes fibreux dits a tort naso- i 
mal, de Voreille, 1922, XLI, p. 367). 

(*) Pierre Sestteau, A propos des polypes naso-pharyngiens (Bull. et 
de la Soc. de Chirurgie, 15 mars 1910, t. XXVI, p. 292 et Apercu clinique 
an fibroides naso-pharyngiens (Paris médical, 3 sept. 1921, n° 36, 


. 
AL 
3 
i 
; 
i 


560 


PIERRE SEBILEAU 


trop sévérement de rester, par tradilion, adhérente a l’absolutisme 
de Nélaton. Mais il est impossible que nos devanciers n’aient commis 
que des erreurs et qu’aujourd’hui méme ceux qui pensent autrement 
que la majorité d’entre nous se trompent constamment. 

Je sais bien qu’en pareille matiére il y a lieu de ne tenir pour 
comptables que les conslatations opératoires ou cadavériques, ces 
derniéres surtout, dont les occasions, par bonheur, se sont aujour- 
d’hui raréfiées, mais qui, autrefois, n’ont pas manqué. Je sais, 
aussi, qu'il est difficile, qu'il est méme quelquefois impossible, 
dans une région souvent déformée par le développement méme de 
la tumeur, au milieu d’un champ opératoire obscur et éloigné, dans 
le cours d’une intervention ot l'on risque 4 chaque instant d’étre 
dépassé par l’hémorragie, et ot la prestesse est de mise plutdt que 
la curiosité anatomique, de préciser le point oi prend racine 
une tumeur qu'on enléve pour ainsi dire a distance. Je n’ignore 
pas, surtout, qu’A cet égard, nos devanciers, mal éclairés, mal 
outillés, mis en face de tumeurs qui avaient souvent eu le temps 
d’envahir la plus grande partie des cavités de la face, ont pu et di 
commettre des erreurs; mais, je le répéte. il n’est pas croyable 
qu'ils n’aient commis que cela. 

Je ne puis entrer ici, on le pense bien, dans la critique des si 
n@mbreuses observations publiées ; mais il sera facile & quiconque 
voudra se donner la peine de compulser les Bulletins de la Société 
de Chirurgie de Paris, les Bulletins de la Société anatomique, la 
collections des périodiques de la spécialité oto-rhino-laryngologique, 
de ne pas reconnaitre que Gosselin (#), le célébre auteur du Compen- 
dium, était dans le vrai quand il écrivait, quelques années avant 
Ja publication de l'enseignement de Nélaton, que les fibromes naso- 
pharyngiens peuvent s‘implanter : 

4° Sur la limite la plus reculée des fosses nasales (département 
ethmoidal) ; 

2° Sur la limite des fosses nasales et du cavum (département 
sphéno-vomérien) ; 

3° Sur les parois mémes du pharynx (département ptérygoidien 
occipital, vertébral et péritubaire (*). 

Les deux premiéres variétés forment ce que j’appelle les fibromes 
intra-pharyngiens, les fibromes naso-pharyngiens cavitaires, les 
fibromes naso-pharyngiens libres. La seconde forme ce que j’appelle 
les fibromes sous-pharyngiens, les fibromes naso-pharyngiens 


(!) Denonvituiers et GosseLin, Compendium de chirurgie pratique, XI° li- 
vraison Paris, 1852, p. 77. 

(2) Je n’emploie pas les termes mémes dont s’est servi Gosselin; mais je 
respecte scrupuleusement sa classification. 
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pariétaux, les fibromes naso pharyngiens serfs. Ceux-la naissent, 
en réalité, dans la cavité du nez et tombent dans la cavité du cavum 
ou ils sont comme en ectopie; ceux-ci naissent en réalité en dehors 
de la cavité du nez et en dehors de la cavité du cavum et ne pé 
nétrent dans une et dans l'autre que par une sorte de bombement 
pariétal toujours largement rattaché & la paroi. Les premiers 
s’épanouissent dans le nez, dans le cavum et dans les formations 
annexielles oi un revétement muqueux les tapisse. Les seconds 
s’enfoncent en méme temps vers le cavum, oi ils se recouvrent de 
muqueuse, et vers certains départements de la face (région paroti- 
dienne, région jugale, région temporale) ou ils pénétrent nus, et ot 
ils arrivent quelquefois, exceptionnellement il est vrai, 4 prendre un 
assez grand développement avant méme d’avoir rempli le nez et le 
rhino-pharynx. 

Cette distinction faite, je reconnais que le fibrome naso-pharyn- 
gien de notre pratique. courante et presque toujours un fibrome 
naso-pharyngien implantation choanale haule et qu’ainsi s’ex- 
plique l’exclusivisme de ce jugement de Moure et Brindel (*) : « Rien 
de plus faux que toutes ces insertions extra-nasales. » 

Pourquoi cela? Pour quatre raisons que voici. La premiére est 
que, & considérer exclusivement les fibromes purs, les fibromes 
saignants de la puberté masculine, cette implantation choanale, 
sphéno-périsphénoidale, parait vraiment plus fréquente que toutes 
les autres. La seconde est qu'un bon nombre de cas publiés sous 
le nom de fibromes naso-pharyngiens ne sont, en réalité, que des 
fibroides wdémateux (myxo fibromes durs), lesquels sont toujours, 
on le sait, d’origine naso-sinusienne et jamais d‘orine pharyngo- 
ptérygoidienne. La troisiéme est que, parmi les implantations basi- 
laires, vertébrales et ptérygoidiennes, il en est qui ne nous appa- 
raissent pas comme autre chose que des implantations nasales 
élargies, étalées, qui ne deviennent extra-nasales que du fait de 
la progression de la base méme de la tumeur. La quatriéme, enfin, 
réside en ceci que la plus grande partie des fibromes naso-pharyngiens 
pourvus d'une racine extra-nasale se présentent au clinicien comme 
des tumeurs pour lesquelles il vaut peut-étre mieux ne pas courir 
le risque d’un acte chirurgical ; le cas échappe ainsi 4 l'intervention 
opératoire et, par conséquent, du méme coup, a l’exploraticn 
radiculaire eta la statistique, Ou encore, si le clinicien se lance dans 
un facheux morcellement, il se peut qu’il ne tarde pas a étre débordé 
par 'hémrragie et, dés lors, ne songe plus guére aux investigations 


(!) E..J. Moure et A. Beinpet, Guide pratique des maladies de la gorge, 
2¢ édition, p 500. Chez Doin, Paris, 1914. 
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d’implantation ; il tamponne le pharynx, abandonne le reste du 
néoplasme 4 son sort, et celui-ci échappe encore a la statistique 
d’origine. Qu’on lise le récit de quelques-uns de ces drames opé- 
ratoires dans les observations publiées (il s’en faut que nous les 
connaissions toutes) et l’on verra si je ne suis pas dans le vrai. 

Je résume maintenant ce chapitre un peu long et je dis : La pre- 
miére cause provient l’obscurité qui entoure l'histoire des 
fibromes hémorragiques du naso-pharynx réside incontestablement 
dans ce fait que ces fibromes, 4 supposer leur structure uniforme, 
se présentent a nous sous des aspects cliniques différents. 

b) Le fibrome naso pharyngien hémorragipare ressemble 
a certains fibromes cedémateux durs ifibro-myxomes des 
classiques). — En 1873, un chirurgien de Rouen, Duménil (‘), 
pratiqua la résection du maxillaire supérieur pour débarrasser un 
enfant de huit ans d'une tumeur qu’il croyait étre un véritable 
fibrome naso pharyngien et qui, malgré son assez gros volume, 
n’avait ni déformé la face, ni provoqué d’hémorragie ; elle rem- 
plissait la fosse nasale gauche et tombait dans le cavum jusqu’au- 
dessous du voile du palais. Quand la machoire fut enlevée, une 
traction modérée suffit & détacher la petite masse qui, pourvue d’un 
gréle pédicule, tomba dans la gorge. Duménil regretta son opération 
préliminaire, et il Je pouvait, car la tumeur, « qui présentait une 
coupe fibreuse, était simplement formée d’un tissu aréolaire », et 
lui parut ressembler beaucoup 4 un polype muqueux des fosses 
nasales. La méme année. U. Trélat (?), ayant fait le diagnostic de 
fibrome naso-pharyngien sur un jeune homme de seize ans, fendit 
le voile du palais et enleva la tumeur. Cornil, qui assistait a l’opé- 
ration, examina celle-ci et reconnut quelle n’était, en réalité, qu'un 
« fibro-myxome ». D’autres chirurgiens commirent la méme erreur 
de diagnostic, suivie de la méme surprise opératoire. En relisant, 
dans les travaux publiés par les chirurgiens des deux ou trois géné- 
rations qui nous ont immédiatement précédés, la relation des inter- 
ventions préliminaires faites en vue d'une extraction radicale des 
polypes naso-pharyngiens, on demeure moralement convaincu, 
comme l’écrit trés justement Spillmann (*), que beaucoup d’entre 
celles-ci ont été pratiquées inutilement pour enlever des fibroides 
cedémateux trés bénins. Il est méme certain qu’un bon nombre des 
observations publiées sous le nom de fibromes naso-pharyngiens 


(!) Duménit (de Rouen), Relation de quatre cas de polypes naso-pharyngien 
(Bull. et Mém. de la Soc. de chirurgie de Paris, 18 juin 1873, p. 335.) 

(2) Tretat, Discussion sur les polypes naso pharyngiens (Budl. et Mém. de 
Za Soc. dechirurgie de Paris, 1873, p. 376.) 

(3) E. Spttpmann Article « Nez » du Dictionnaire encyclopédique des sciences 
medicales, t. XUI, 1°" fascicule, p. 81. Chez Masson, Paris, 1878. 
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dans ces quelque vingt derniéres années ont trait, en réalité, elles 
aussi, comme les précédentes, 4 de simples pseudo-fibromes, c’est-a- 
dire 4 des fibroines faiblement hémorragipares. 

Dés l’année 1858, Panas (') avait, en quelque sorte, anatomique- 
ment deviné ces fibroides cedémateux de consistance plus ferme 
que les myxoides. S'appuyant sur les caractires que présente la 
muqueuse des fosses nasales au pourtour de son orifice postérieur, 
ou le derme devient plus épais et semble se confondre avec le 
périoste pour former une sorte de fibro-muqueuse, il avait écrit 
que les polypes nés dans cette région devaient se distingucr des 
polypes développés dans les fosses nasales elles-mémes par une struc- 
ture plus ferme, plus dense, une vascularisation plus active qui 
pouvait les faire ressembler aux véritables fibromes. Mais c’est en 
réalité U. Trélat (*) qui, fort de la propre erreur qu'il avait commise, 
s’'appliqua 4 mettre les chirurgiens en garde contre les opérations 
plus ou moins mutilantes qu’ils exécutaient a cette époque (1870- 
1875) dans le but d’extirper les polypes naso-pharyngiens ; il leur 
montra qu'il existe, en réalité, des tumeurs du cavum plus dures 
que les myxomes et plus molles que les fibromes, presqu’aussi 
bénignes que ceux-la et beaucoup moins graves que ceux-ci, inter- 
médiaires, en réalité, au point de vue clinique et thérapeutique, 
entre les uns et les autres, et que le traitement de ces tumeurs, 
dailleurs rattachées 4 la voite nasale par une formation pédicu- 
laire plus ou moins nettement dessinée, ne comportait en aucune 
maniére la création de ces larges voies de pénétration dans la cavité 
rhino-pharyngée qui, pour les fibromes hémorragiques, trouvaient 
leur justification dans la nature sévére du mal et le large épanouis- 
sement de la tumeur. Trélat, en parlant ainsi, a sauvé bon nombre 
de machoires supérieures et, probablement, aussi bien des existences. 
Les rhinologistes qui plaident aujourd'hui pour les opérations par les 
voies naturelles oublient trop souvent le chirurgien qui les a pré- 
cédés sur le chemin de la sagesse. 

Les erreurs de diagnostic passées et présentes témoignent, cepen- 
dant, que ces deux variétés de néoplasmes, le fibrome pur et le 
fibroide edémateux, se ressemblent cliniquement beaucoup, du moins 
dans un certain nombre de cas, et, peut-étre, pendant une certaine 
période de leur évolution. 

Venus, comme la grande majorité des fibromes saignants de la 
puberté masculine, du toit ethmoido-sphénotdal des fosses nasales, 


(!) Panas, Discussion sur les polypes naso-pharyngiens (Bul/. de la Soc. de 
Chirurgie, 9 juillet 1873, p 378.) 

(?) U. Trétat, Polypes des arriére narines simulant les polypes naso- pha- 
ryngiens (Bull. de la Soc. de Chir., 3¢ série, 1874, t. II, p. 557). 
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venus aussi, parfois, de la cavilé méme du sinus maxillaire et du 
sinus sphénoidal. 4 l'image de ces gros polypes mous des choanes 
qu'on dénomme des polypes géants, et dont Killian (') suivi de 
Segura (*), d’Ino Kubo (*) et de beaucoup d'autres, a montré lori- 
gine fréguemment-annexiel'e, les fibroides eedémateux naso pharyn- 
giens, ce qu'on appelle les fibro-myxomes du naso-pharynx, se 
développent en méme temps vers le rhino-pharynx, en arriére, 
vers l’une ou l'autre des fosses nasales, en avant, quelquefois vers 
les deux ; il arrive souvent qu’ils obstruent complétement la filiére 
respiratoire. On les a vus tomber derriére le bord postérieur du voile, 
jusque dans l'oro-pharynx, venir méme s’appuyer sur la base de 
la langue et menacer l’orifice supérieur du larynx. Herbert Tilley (‘), 
F. J. Quinlan (°), Weil (°), Christian R. Holmes (*) en ont publié de 
curieux exemples. Par cela méme qu’étant, eux aussi, une maladie 
de la jeunesse, ils s’attaquent quelquefois aux garcons ; par la lar- 
geur, l'état sessile et la résistance qu’éventuellement peut affecter 
leur implantation ; par le volume qu’ils sont capables de prendre ; 
par la tension, la fermeté que révéle l’exploration digitale dans le 
parenchyme de leur portion pharyngée ; par l'état globuleux, arrondi, 
quelquefois, semble-t-il, lobulé, de celte portion pharyngée qui est 
assez souvent rougie, sphacélée et ulcérée par des lésions tropho- 
infectieuses locales, particulierement quand el'e descend jusqu’aux 
limites de l’oro-pharynx ; par la réaction inflammatoire qu’ils pro- 
voquent autour d’eux, laquelle se traduit cliniquement par une 
rhinite et une rhino pharyngite muco purulentes chroniques; par 


(!) Kintran, De lorigine des polypes muqueux des arriére-narines (Ann. des 
mal. de Voreille et du larynax, 1906, t. XXXII, n° 5, p. 437). 

Cette origine sinusale des myxoides isolés, des fibroides et méme des 
fibromes naso-pharyngiens, & laquelle se sont ralliés aujourd’hui beaucoup de 
rhinologistes, n'est pas une notion nouvelle. Fercusson (Practical Surgery, 
p- 361). Micnaux, de Louvain (Nouvelles consiiérations sur les polypes naso- 
pharyngiens, Caz. des hépitausx, 1864. p. 254) ont vu des polypes myxoma- 
teux et fibreux insérés dans le sinus maxillaire et dans le sinus sphénoidal. 

(2) V. Sxcura, Polypes fibro-muqueux naso-pharyugiens (Rev. hebd. de 
laryng. et{d'otot , 15 déc. 1906, et Ann. des mal de U'oreille, 1907, n® 12, 
p. 673). 

(3) Ino Kuso, Contribution nouvelle a l'étude des polypes choanaux soli- 
taires des cavilés périnasales. Ann. des mal. de l’oreille, 1913, Xl¢ livraison, 
p. 405. 

(*) Herbert TitLey, Présentation 4 la Société de Laryngologie do Londres, 
janvier 1899 (Ann. des mal de Voreille, 1900. t. XXVI, p. 197). 

(5) F.-J. Quintan, Fibrome naso-pharyngien Congrés internat. d’Oto- 
logie, aodt 1899; Amn. des mal. de l'oreille, 1900. t. XXVI, 1'¢ partic, 
p. 348). 

(*) Waitt, Présentation & la Société viennoise de Laryngologie, riov. 1898: 
(Eodem lrco, p. 73). 

(7) Christian R. Hoimes (Cincinnati). Enormous naso-pharyngal soft fibroma 
with a general discussion of the different varieties of this class of neoplasms, 
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tous ces caractéres, dis-je, le fibroide choanal, le myxo-fibrome de 
Trélat et de Panas, ressemble beaucoup, du moins quelquefois, 
au fibrome de l’adolescence masculine et peut en imposer pour lui. 
Rien ne dit méme, ainsi que je i’envisagerai plus loin, qu’ils ne 
soient pas proches parents et qu'il n’y ait pas, entre l'un et l'autre, 
des états anatomiques intermédiaires qui les relient dans le temps 
et peut-étre aussi dans l’espéce. Evidemment, le fibrome se dis- 
lingue du fibro‘de, du moins dans les eas extrémes, par un ensemble 
de caractéres importants qui personnifient clairement chacun 
d’eux ; il est certain, par exemple, qu'un fibroide de moyen volume, 
pédiculé, pseudo-pédiculé ou seulement pourvu d’une racine étroite, 
souple et rubanée, un fibrcide mobile dans le cavum, blanc, pale, 
bien lisse et sans la moindre trace de lobulation, présentant au 
toucher une certaine mollesse, ne provoquant aucune hémorragie 
spontanée, ni aucune hémorragie d’exploration ; il est certain, dis-je 
que ce fibroide la est d’un diagnostic facile et que pas un clinicien 
ne s'aviserait de le prendre pour un fibrome; mais, & cdté de cela, 
il y a des fibroides a insertion large et serrée, des fibroides denses 
et tendus, donnant au doigt l’impression d’une véritable dureté, 
que nous ne pouvons plus identifier sous le nom de fibroides que 
parce qu'ils répondent au signalement suivant dont nous avons 
fait, un peu arbitrairement peut étre, leur caractéristique : apparition 
indifférente surle garcon ou sur la fille ; évolution sans épistaxis ; dé- 
veloppement local, sans prolongement; respect des tissus du voisi- 
nage. 

c) Le fibrome naso-pharyngien hémorragique ressemble 
a certains sarcomes durs (sarcomes fasciculés, fibro-sar- 
comes des classiques). — Sur tous les points d’oi se détache ou 
semble se détacher le fibrome nasu-pharyngien pur, du toit sphéno- 
ethmoidal des fosses nasales, de‘la voite occipitale du naso-pharynx, 
peut-dtre du front des vertébres céphalo-rachidiennes, ainsi que 
Logan Turner (?) en a observé un exemple, du pourtour de la 
frompe d‘Eustache et de la région du trou déchiré antérieur, de 
l'appareil osseux ptérygoidien qui borde Ja fente ptérygo-maxillaire, 
sur tous ces points, dis-je, peuvent se développer, éventue!lement, 
des sarcomes. Quand ces sarcomes affectent le type mou (*), ce qui 
n'est pas trés rare, et ce qui les fait ressembler 4 de gros paquets de 
végétations adénoides, avec quoi je les ai vus plusieurs fois étre con- 


(!) Logan Turner, Tumeur lobulée encapsulée, insérée & Ja paroi postérieure 
du naso-pharynx (Soc. de Laryngol. de Londres, 2 février 1906: in Ann. 
des mal. de l’oreille, mai 1905, t. XXXII, p. 479). 

(?) Ce type mou du sarcome répond ordinairement & la forme hislologique 
qu’on appelle le sarcome globo-cellulaire. 
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fondus au début de leur évolution, leur diagnostic n’est pas difficile. 
Par la friabilité de leur parenchyme qui quelquefois se laisse dé- 
chirer ou écraser par le doigt, par leur étalement et leur diffusion 
sur la paroi du rhino-pharynx, quien font cliniquement des tumeurs 
plutét pariétales que cavitaires, par la rapidité de leur marche et la 
gravilé de leur envahissement, ils se distinguent si nettement des 
fibromes qu’ils en sont en quelque sorte l’antithése clinique. I] n’en 
est malheurcusement pas de méme des sarcomes a type dur ('). 
Ceux-ci forment des tumeurs denses, qui ne s’étalent pas, comme 
les précédentes, sur les tissus, mais ont, au contraire, une ten- 
dance, comme les fibromes eux mémes, a s’isoler, sous la forme 
d’une masse qui remplit les arriére-narines et, objectivement, appa- 
rait plus cavitaire que pariétale. Ils sont souvent fermes, presque 
durs, se développent trés volontiers chez des personnes encore 
jeunes (*) el, comme ils se peut que, pendant un certain temps, leur 
marche ¢tant lente, i] se présentent a nous sous Jes espéces d’une 
tumeur apparemment bénigne, rien de particulier ne les caractérise, 
pendant une période indéterminée de leur évolution, et ne les sépare 
pour nous des fibromes. Mais, 4 un moment, ces sarcomes prennent 
une allure qui témoigne de leur origine; ils envahissent et pé- 
néetrent les organes, font issue hors des cavités de la face, déter- 
minent des embolies vasculaires lointaines par lesquelles il se 
greffent 4 distance, attaquent méme quelquefois l'appareil adéno- 
lymphatique, et se révélent en définitive comme de véritables néo- 
plasmes malins. 

C’est pour avoir confondu ces sarcomes, qui sont toujours des 
tumeurs malignes capables d’atteindre les individus de tout Age 
et de tout sexe, avec les fibromes purs, qui sont, eux, des tumeurs 
bénignes de l’adolescence masculine, qu’on a pu écrire, sur le pro- 
nostic de ceux-ci, ces choses si contradictoires qui ont obscurci leur 
histoire et dire d’eux, par exemple, quils étaient, en méme temps 
« Yapanage des jeunes hommes », ce qui est la vérité, et « l'apanage 
des vieilles femmes », ce qui est une erreur. Je reviendrai plus loin 
sur l’origine de cette interprétation fausse. 


(1) Ce type dur du sarco;ne repond ordinairement 4 la forme histologique 
qu'on appelle fuso-cellulaire (sarcome fasciculé). 

(2) Saint-Ciain Tnomson, Large tumeur sarcomateuse du pharynx nasal 
chez une femme de vingt-six ans (Scc. de Laryngol. de Londres, 2juin 1899; 
in Ann. des mal. de Voreille, 1900, t. XX VII, partie, p. 199). 
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Le schéma clinique des fibromes saignants de la puberté 
masculine 


Dégagés des sarcomes et des fibroides cedémateux, les fibromes 
purs du naso-pharynx, les fibromes saignants de la puberté mascu- 
line, forment un type clinique assez bien défini. J’en ai esquissé 
une pochade a grands traits dans une réponse improvisée que j'ai 
faite en 1910) & une communication de Rouvillois et & une réplique 
de Kirmisson (‘). 

Les fibromes naso-pharyngiens sont donc tout a la fois ¢ 

1° Des tumeurs de la puberté masculine ; 

2° Des tumeurs denses, & base excessivement adhérente mais 
toujours déracinable avec effraction ; 

3° Des tumeurs envahissantes, qui compriment, refoulent, 
usent les parois des cavités dans lesquelles elles se développent, mais 
ne pénétrent ni ces parois, ni les organes qui leur sont sous jacents. 
Ce sont done des formations de nature bénigne ; 

4° es tumeurs locales, exclusivement locales, qui ne se laissent 
absorber ni par le systéme veineux, ni par le systtme lymphatique; 
elles ne se généralisent pas; elles ne récidivent pas. Ce sont donc des 
formations d’évolution bénigne ; 

5° Des tumeurs saignantes, saignantes 4 leur surface, sai- 
gnantes par leur parenchyme, saigtantes par leur implantation ; 

6° Des tumeurs, enfin, auxquelles il ne parait pas impossible 
que l'Age impose, ne ftit-ce que partiellement et momentanément, 
une évolution régressive. 

Ces fibromes ne sont donc pernicieux ni par essence, ni par 
: essaimage ; mais ils grossissent aux dépens des organes et saignent 
aux dépens de l’individu; cela leur donne un réel caractére de 
gravité, 

1° Les FIBROMES SONT DES TUMEURS DE LA PUBERTE MASCULINE. — On 
ne les observe, en effet, que dans le cours de l’enfance, de ]’adoles- 
cence et de la puberté. Ils ne se produisent, pour ainsi dire plus, a 
partir du moment oi: commence |'dge adulte. D'autre part, ils 
frappent le sexe masculin d'une maniére pour ainsi dire exclusive. 
Ces deux caractéres leur constituent, évidemment, une individualité 
trés marquée. Consulté un jour sur le cas d’une jeune fille qui pa- 
raissait atteinte d'un fibrome naso-pharyngien, Félix Guyon, 
s’appuyant uniquement sur le sexe du sujet, déclara qu'elle n’était 


(') Pierre Sest.eav, A propos des polypes naso-pharyngiens (Bull, et Mém. 
de la Séc. de Chir. de Paris, 45 mars 1910, t. XXXVI, n° 9. p. 292). 
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certainement alleinte que d'un myxome dur (*). Les événements lui 
donnérent raison. Sous celte forme exclusive, un pareil jugement 
parait tenir de la pétition de principe; pourtant, il repose sur une 
réalité clinique. Pour ma part, je n’ai jamais observé de fibrome 
pur du naso-pharynx, j’entends de fibrome hémorragique, que sur 
des enfants miles ou des jeunes gens. Les tumeurs que j’ai opérées 
sur des jeunes filles étaient toutes des fibroides non saignants ou 
peu saignants. 

Quant aux prétendus fibromes des vieilles femmes, dont on a si 
souvent parlé depuis les deux observations présentées autrefois par 
Verneuil (?) & la Société de Chirurgie, fibromes qu’on ne manque 
jamais d’opposer aux fibromes des jeunes gens, ils constituent une 
sorte de légende qui se poursuit a travers la succession des livres 
classiques. Aucun fait précis ne parait pouvoir étre invoqué en leur 
faveur. Les fibromes naso-pharyngés des vieilles femmes sont en 
réalité des sarcomes ; celles-ci ne paraissent jouir, d’aiileurs, vis-a- 
vis d’eux, d’aucune prédisposition spéciale, non plus que d’aucune 
immunité. 

2° Le FIBROME EST UNE TUMEUR SESSILE ; SA BASE EST APHERENTE, MAIS 
DERACINABLE AVEC EFFRACTION, — La « fibrosité », la dureté, la soli- 
dité de implantation du fibrome naso-pharyngien ont quelque 
chose de tout a fait spécial ; elles lui conférent un de ses caractéres 
les plus précis. 

Cette extraordinaire adhérence provient d'une continuité intime 
de tissu entre le périoste et la production qui végéte sur lui. L’his- 
tologie nous montrera bientét qu'il y a fusion entre et l’autre. 
Pourtant, le fibrome est déracinable. S’il est fortement saisi et 
tordu, il ne se déchire pas, ne se morcelle pas : il résiste, puis il 
vient. Il vient avee des lambeaux de périoste et de minuscules 
écailles osseuses, comme viennent des particules de terre avec le 
chevelu de la plante qu’on arrache ; mais il vient. Il vient souvent 
au prix d'un tel effort de traction et de torsion que l’assistance en 
est angoissée et que l’opérateur lui-méme a la sensation que la base 
du crane va céder, ce qui, malheureusement, a pu arriver (*), trés 


(‘) Voy. E Spittmann, loco citato, p. 71. 

\2) Ces deux observations (Bull. de la Soc. de Chirurgie, 1873, t. II, p. 350) 
se rapportent, l'une A une femme de 62 ans, l'autre & une femme de 64 ans. 
Le prof. Verneuil se contente de dire pour Ja premiére : on reconnaissait au 
microscope du tissu fibreux presque pur, et pour la ssconde : la tumeur 
était composée d'un issu fibreux dense et vasculaire. Sa présentation n’en- 
traina pas, semble t il & la lecture, la conviction de ses collégues. 

() Christian R. Holmes raconte que Cohen a observé une fracture de la base 
du crine. Spillmann en rapporte quelques rares exemples Il faut que le pro- 
cessus soit trés avancé pour que de pareils accidents se produisent. 
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exceptionnellement, il est vrai ; mais il finit toujours par obéir et se 
détache alors tout entier, ordinairement suivi de ses prolongements 
les plus proches, A sa place d’insertion, il laisse une surface ru- 
gueuse, raboteuse, d’os dénudé mais sain. 

3° Le FIBROME EST UNE TUMEUR ENVAHISSANTE QUI USE LES ORGANES, 
MAIS NE LES PENETRE PAS} ELLE NE LES ULCERE PAS ET NE S'ULCERE PAS 
ELLE*MiME. — De la fosse nasale ou il nait et du rhino-pharynx oi 
il se développe, le fibrome naso-pharyngien tend a s’infiltrer dans 
les départements voisins de la région faciale qu’il déforme plus ou 
moins, soit qu’il s’insinue dans des fissures anatomiques préexis- 
tantes, soit qu’il déplace, écarte, luxe ou use les organes. Mais ces 
organes, il ne les envahit jamais; il ne les pénétre pas; il ne leur 
adhére donc aucunement. 

On se demande comment, dans de pareilles conditions, on a pu 
accuser les fibromes naso-pharyngiens de faire corps avec les parois 
des cavités oi ils s‘enfoncent et de se constituer ainsi des pédicules 
secondaires. Leur isolement, leur indépendance au milieu des ré- 
gions anatomiques est, au contraire, un de leurs signes les plus re- 
marquables. Nélaton (7) sans doute ne l’ignorait pas : aussi inter- 
prétait-il ces prétendues adhérences dont il avait besoin d’affirmer 
le caractére accidentel pour maintenir sa théorie de |’insertion basi- 
laire exclusive, par de simples phénoménes inflammatoires. Il y a, 
disait-il, uleération symétrique de la surface de la tumeur et de la 
muqueuse du voisinage ; puis, l’ulcération se cicatrise et il se forme 
une soudure. 

Je crois que ces implantations pédiculaires multiples sont de 
simples erreurs d’interprétation ; elles relévent d’un large envahisse- 
ment radiculaire de la formation. 

Pour moi, je n’ai jamais vu ni l'une, ni l’autre chose: ni de 
fibrome naso-pharyngien qui eit une double ou une triple inser- 
tion (), ni de fibrome naso-pharyngien qui eit pris des adhérences 
de surface avec son entourage. C’est ici, surtout, qu’on a confondu 
les fibromes naso-pharyngés avec ces sarcomes sous-pharyngés, & 
large base, dont je parlais plus haut, sarcomes qui, lorsqu’on les 
morcelle, paraissent, en effet, avoir des adhérences multiples ; mais 


(!) Je ne sais s’il existe un article, un mémoire ou une simple communica- 
tion oi Nélaton ait défendu sa conception de l'insertion basilaire des fibromes 
et de leurs adhérences secondaires ; mais je n’en ai pas trouvé. Il semble, 
d’aprés la lecture des théses de d‘Ornellas et de Robin Massé, qu'il ait sim- 
- plement exposé sa théorie dans des lecons faites, en 1854 (28 février et 

8 mai). ; 

(?) Aprés Gerdy (th. concours 1833), Gosselin avait remarqué que, quelque 
fit le nombre de leurs « embranchements », les fibromes naso-pharyngiens 
n’avaient jamais qu’une « insertion unique » (Compendium de chirurgie, 
t. MI, p 77). 
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ces adhérences ne sont, je le répéte, que des portions de )implanta- 
tion primitive trés étendue. Le fibrome jouit méme d’une telle 
liberté dans les cavités et les clivages celluleux au milieu desquels il 
se développe que, dés l’instant ot il est déraciné, presque tous ses 
prolongements viennent avec la masse principale de la tumeur, 
pourvu, toutefois, que le permette la filitre quelquefois tout a fait 
étroite dans laquelle il leur arrive de s’engager. Tel est, précisément, 
le cas des prolongements faciaux qui, reliés au corps de la tumeur 
par un pédicule ordinairement gréle, fragile et sujet 4 la rupture, 
commandent des opérations complémentaires spéciales portant sur 
la région méme oi ils se sont insinués. 

Je ne veux pas insister ici sur la formation et sur la progression 
de tous ces diverticules des fibromes qui s’étendent plus ou moins 
loin de leur département d'origine ; ce sont 1a des notions classiques, 
ainsi, d’ailleurs, que les troubles fonctionnels qui découlent de ]’en- 
vahissement des régions voisines du nez et du rhino-pharynx (alté- 
rations de la déglutition, de la respiration, de l’audition, de la vi- 
sion, de la phonation, de la cosmétique du visage). Mais il est une 
chose qu'il est important de savoir : c’est que les prolongements de 
la tumeur qui sont en communication directe avec la portion naso- 
pharyngienne de cette tumeur sont,en réalité, des prolongements 
infectés. Autour d’eux, il est toujours une réaction inflammatoire 
plus ou moins vive: ainsi dans la cavité du nez, des sinus, dans le 
crane. On s’explique de la sortela formation, dans les fosses nasales, 
de ces polypes muqueux qui naissent comme une sorte de consé- 
quence de la rhinite entretenue par le néoplasme et qui viennent, 
sur le front de la portion nasale du fibrome, faire saillie dans l’ou- 
verture de l’auvent nasal, s’étaler méme quelquefois au-devant de 
la lévre supérieure, et préter ainsi a des erreurs de diagnostic. Au 
contraire, les prolongements qui sont en continuité avec la portion 
extra-pharyngée de la tumeur (région parotidienne, région jugale, 
région temporale) sont en état de stérilité. Autour d’eux on ne cons- 
tate aucun phénoméne phlogistique et les opérations par lesquelles 
on les enléve sunt des opérations véritablement aseptiques. 

Je viens de dire que les fibromes naso-pharyngiens pouvaient 
pénétrer dans le crane et y pénétraient en quelque sorte d’une ma- 
niére septique. Cela m’améne a dire quelques mots de cette compli- 
cation, la plus grave de toutes celles qui peuvent survenir au cours 
de l’évolution de ces tumeurs. 

On sait que nos anciens, qui n’opéraient souvent les fibromes 
naso-pharyngiens qu’a une période avancée de leur évolution, atta- 
chaient une grande importance a cet envahissement basilaire qui, 
elon leur enseignement, finissait par tuer les malades par compres- 


= 
|S 
| 
q 
| 
| 
4 
3 
° 


CONSIDERATIONS SUR LES FIBROMES NASO-PHARYNGIENS 5174 


sion du cerveau ou inflammation des méninges. On sait qu’ils le re- 
doutaient d’autant plus qu’ils le considéraient comme capable de 
n’éveiller aucune méfiance,en raison méme de la silencieuse tolé- 
rance de l’encéphale pour une action qui s’exercait sur lui d’une 
maniére lente et progressive. De Gandt (*), le premier, avait montré 
quel précieux secours l’uphtalmoscope, en révélant une atrophie pa- 
pillaire, pouvait, dans ces cas difficiles, apporter au chirurgien. 
Aujourd’hui ou nos malades font appel beaucoup plus tét qu’autre- 
fois a la chirurgie, nous n’avons plus guére l'occasion d’observer 
ces drames encéphaliques qui, malgré tout, a l’époque ou ils sévis- 
saient, ne survenaient jamais que tardivement. 

Pour ma part, je n’en ai jamais vu ct je n’en parlerais sans doute 
pas aujourd’hui si Gaudier (*), de Lille, n’était pas revenu, il y a 
quelques années, sur cette grave question dans un mémoire auquel 
son nom donne une évidente autorité. S’appuyant sur les vingt-neuf 
cas authentiques publiés dans la thése de Petit et de Demétre et sur 
une intéressante observation personnelle, Gaudier fait ressortir 
l'obseurité clinique de ces prolongements craniens qui, d’ordinaire, 
constituent une simple révélation d’autopsie, et en tire les conclu- 
sions suivantes : « Jl faut, dil-il, se défier des.prolongements pos- 
sthles untra-craniens sans aucun symplome ; seules les interventions 
donnant un large jour et permellant, apres ablation, d’explorer 
les points d’implantation et de rechercher, de suile ou apres cica- 
trisation, des prolongements siégeant vers la cavilé cranienne, doi- 
vent élre employées ; par conséquent, la réseclion de la machoire 
supérieure qui donne un jour considérable, surtout si on emploie 
léclairage électrique frontal qui permettra de bien explorer lout 
le champ opératotre. » 

Gaudier cite d’ailleurs un cas oi il réséqua les deux machoires 
supérieures. Je crois qu’un pareil conseil est pernicieux. Le temps 
est fini, bien fini, de ces énormes et inutiles mutilations globales du 
massif facial qui enlévent, 4 la fois, trop et pas assez et qui, tout 
en saccageant le squelette de la face, donnent a l’opérateur moins 
de jour que les résections partielles atypiques, faites 4 la demande 
des lésions. Il y a longtemps que nous avons montré, Jean-Louis 
Faure (*) et moi (*), la superfluité de ces massacres squelettiques de 


(!) De Ganpt, Diagnostic différentiel des polypes naso-pharyngiens (Thése de 
Paris, 1866). 

(?) Gauprek (de Lille), Evolution intra-cranienne des polypes fibreux naso- 
pharyngiens (Bull. et Mém. de la Soc. frang. d’Otologie, 1909, t. XXV, 
2¢ partie, p. 277) 

(*) J.-L. Faure, Technique de l’extirpation des tumeurs malignes du maxillare 
supérieur (Presse méd., 18 nov. 1905, et Ann. des mal. de Voreille et du la- 
rynz sept. 1996, t. XXXII, n° 9, p. 306). 

(+) Pierre SzsiLEau, A propos de la résection dans les tumeurs de la machoire 
supérieure (Bull. et Mém. dela Soc. de Chirurgie, 4 juillet 1906, p. 665). 
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Yancienne chirurgie. Au reste, en ce qui concerne la pénétration 
des fibromes naso-pharyngiens dans le crane, elle est en réalité 
beaucoup moins silencieuse qu’on a pris l’habitude de I’écrire. II 
suffit de se reporter aux observations qui ont été publiées, pour se 
rendre comple que les symptémes d’hypertension cérébrale ou de 
compression rétro-orbitaire de V’appareil oculo-optique n’y font, 
pour ainsi dire, jamais défaut : céphalée, somnolence, étourdisse- 
ments, dilatation pupillaire, amaurose, cécité, atrophie papillaire, 
ophtalmoplégie, etc., etc. 

4° Les FIBROMES NASO-PHARYNGIENS SONT DES TUMEURS SAIGNANTES, — 
Le caractére hémorragipare des fibromes naso-pharyngiens est 
une vieille et trés classique notion. Ils saignent spontanément; ils 
saignent quand on les explore; ils saignent quand on les opére. 
Cela est méme une chose curieuse que ces tumeurs a tissu dense, 
nodulaire, qui donnent, sur la plus grande partie de leur étendue, 
impression méme de sécheresse, qui crient sous le scalpel, selon 
lexpression de Texier, comme le col de lutérus lui-méme, soient 
des tumeurs capables de donner lieu a de pareilles hémorragies. 
Bittroth les considérait comme les « formations Iss plus anémiées 
de l’organisme » ; Wirchow, de Rossi (?) décrivaient leur pauvreté 
vasculaire. Je dirai plus loin, pourtant, que la plupart d’entre elles 
sont parcourues par des vaisseaux assez abondants qui ne sont 
ordinairement pas volumineux, mais dont les parois sont dépourvues 
de fibres musculaires et privées, par conséquent, du pouvoir de se 
contracter. De plus, elles déterminent autour d’elles un état con- 
gestif de la muqueuse nasale et de la muqueuse naso-pharyngée qui 
sont, elles-mémes, trés richement irriguées et souvent parcourues 
par de grosses veines. J’ai lu qu'il ne fallait pas consdérer qu’un 
fibrome naso-pharyngien ftit nécessairement une tumeur hémorra-. 
gipare ; il se peut; mais, pour ce qui me concerne, je n’en ai jamais 
rencontré qui ne le fussent. 

Ils donnent lieu, en réalité, ces fibromes, et trés régulitrement, a 
trois sortes d’hémorragies. Les épistaxis spontanées et les épistaxis 
d’exploration viennent de la muqueuse qui les recouvre ou les en- 
toure ; les épistaxis d’intervention viennent surtout du parenchyme 
de la tumeur et particuli¢rement de sa surface d’implantation. J’ai 
vu des hémorragies formidables, torrentielles, survenir au cours des 
opérations faites pour extraire des fibromes; elles sont d’une abon- 
dance, d’une rapidité que l'on ne peut soupconner. Evidemment, 
elles n’ont pas toujours Ja méme sévérité; mais comme il est im- 
possible d’en prévoir, 4 l’avance le caractére, on peut dire qu’aucune 


(1) Voir le Mémoire de Gherardo Ferreri déja cité. 
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des précautions propres & parer au danger qui peut venir d’elles ne 
doit étre négligée. Au reste, c’est précisément de l’habileté de l’opé- 
rateur et de son sang-froid que dépend leur pronostic. J’ai vu, 
dans les mains d'un maitre, mourir un malade sur la table d’opé- 
ration ; j'ai perdu, moi-méme, un jeune homme trés peu de temps 
aprés l'intervention chirurgicale, 4 une gpoque ol je connaissais 
moins bien qu’aujourd hui cette chirurgie des cavités naturelles de 
la face. Plusieurs autres de mes opérés ne durent la vie qu’d la pru- 
dence avec laquelle je sus, au cours de l’acte chirurgical, m’arréter 
dans un morcellement qui menacait de tourner au désastre et 
remettre 4 une séance ultérieure la suite de l’opération commencée. 
Pierre Bazy (?), Goris (?), Gault (*), sans parler de nos anciens, 
perdent ou voient mourir un malade d’hémorragie pendant |’opéra- 
tion ; Kummel (*), Furet (°), Beco, quelques heures ou peu de temps 
aprés ; Marcellos, devant l’abondance du sang, est obligé d'inter- 
rompre l’opération; Joseph Bryan (*) doit s’arréter et faire de la 
compression ; Herbert Tilley (7) pratiquer une trachéotomie d’ur- 
gence. La vérité est qu’on ne sait jamais comment tourneront les 
choses quand on entreprend l’exérése d’un fibrome naso-pharyn- 
gien ; il faut ne rien Jaisser au hasard. Si le bonheur ne voulait pas 
qu’on fit si souvent des erreurs de diagnestic et qu’on prit pour de 
véritables fibromes naso-pharyngiens des tumeurs qui ne sont en 
réalité que de simples fibromes cedémateux, je suis convaincu que de 
graves mécomptes surviendraient a la plupart de ceux qui tentent 
systématiquement de pratiquer l’exérése des fibromes naso-pha- 
ryngés par les voies naturelles. 

3° Les FIBROMES NASO-PHARYNGIENS SONT DES TUMEURS LOCALES QUI NE 
SE GENERALISENT PAS FET QUI NE RECIDIVENT PAS. — Le fibrome naso- 
pharyngien, tel que je viens de le décrire, apparait donc, en réalité, 
comme une formation de nature bénigne; il ne pénétre pas les: or- 


(!) Pierre Bazy, Discussion & la Société de Chirurgie (Bull. et Mém. de la 
Soc. de Chirurgie, 15 octobre 1922, p. 978 et 5 nov. 1902, p. 1047). 

(2) Goris, Discussion au XXl¢ Congrés annuel de la Soc. belge d’Otologie, 
15 juillet 1911 (Ann. des mal. de UVoreitle, 1911, t. XXXVII, 2¢ partie, 
p. 1008). 

(*) Gautr, Discussion au Congrés francais d’Oto-rhino-laryngologie de 1910 
(Ann. des mal. de l’oreille, 1910, t. XXXVI, n°6, p. 617). 

(4) Kummet, Discussion & la XVIle Réunion de la Soc. de Laryngologie alle- 
mande, mai 1910 (Ann. des mal. de l’vreille, oct. 1910, t XXXVI, n° 10, 
p. 364). : 

(°) Furer, Disc 2ssion & la Société de Laryngologie de Paris, 18 février 1908 
(Ann. des mal. de U'oreille, 1908, t. XXXIV, n° 7. p. 91). 

(°) Joseph Bryan, Un cas de fibro-myxome du naro pharynx (Ann. des mal, 
de Voreille, 1913. t. XXXIX, 12¢ livr., p. 583). 

(7) Herbert Ti.tey, Discussion -& Ia Soc. Royale de Londres, nov. 1911 
(Ann, des mal. de Voreille, 1914, t. XL, 7¢ livr., p. 701). 
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ganes, ne fait pas corps avec eux, ne s’ulcére pas. Il convient main- 
tenant d’ajouter qu’il n‘attaque ni l'appareil veineux, ni l'appareil 
lymphatique. En tant que fibrome pur, il n’apparait jamais dans 
une région plus ou moins éloignée de celle ou il est né et ne déter- 
mine jamais, dans son voisinage, la moindre réaction adéno-lym- 
phatique. Toute sa sévégité lui vient done des désordres purement 
locaux qu'il engendre, des hémorragies graves qu’il provoque dans 
un bon nombre de cas, des opérations sérieuses et plus ou moins 
mutilantes qu'il rend nécessaires ; mais par lui-méme, il se com- 
porte comme une production bénigne. 

On dira sans doute qu’il récidive assez souvent et que de nom- 
breuses observations témoignent de la chose ; j'ai le sentiment qu’il 
s’agit ici moins de récidives que d’opérations incomplétes et de 
continuité de développement. La tumeur ne renalt pas, elle repousse 
elle continue de vivre. 

Cette conception de la bénignité, pour ainsi dire, constante des 
fibromes naso-pharyngiens, conception que j'ai défendue déja en 
1910 (*) devant la Société de Chirurgie, est évidemment en contra- 
diction avec beaucoup des observations qui nous ont été léguées 
par nos maitres et je me rends compte que les médecins et les 
éléves auxquels échoit aujourd'hui l'occasion de lire ces réflexions 
personnelles doivent avoir quelque peine & retrouver dans le |type 
que jedécris le personnage classique des traités.de chirurgie. 

J’étaie cette opinion de la repullulation opposée a Ja récidive sur 
deux ordres de faits. Les premiers relévent des constatations qu’a 
plusieurs reprises on a pu faire, soit cliniquement, sur le malade, 
soit anatomiquement, sur le cadavre, du caractére incomplet de 
certaines exéréses qu'on croyait radicales : Rouvillois a observé la 
chose ; je l’ai observée moi-méme sur deux ou trois de mes opérés. 
Les seconds ont trait & ces curieuses observations au cours des- 
quelles il est arrivé 4 des chirurgiens, et je suis un de ceux-la, de 
voir survenir une guérison définitive aprés une troisitme ou une 
quatriéme opération, alors que les premiéres interventions chirurgi- 
eales avaient été suivies d’un nouveau bourgeonnement de la tu- 
meur. Herbert Tilley (*) en a publié, il y a quelques années, un trés 
intéressant exemple : aprés plusieurs exéréses suivies de récidive, il 
fit une nouvelle tentative chirurgicale qui lui permit de découvrir 


(1) Pierre Sesiteav, Fibrome naso-pharyngien, extirpé par voie rétro- 
palatine (Bull. et Mém. de la Soc de Chir , 15 oct. 1902, p 978, et 5 nov. 
4902, p. 1047 ; 15 mars 1910, t. XXXVI, p. 292) 

(2) Herbert Discussion sur l’insertion, le sige, le mode d‘implanta- 
tion des fibromes naso-pharyngiens (Congrés internat. de Laryngol., 
Berlin, aodt 1910; Ann. des mal. dé Voreille et du larynx, t. XXXVII, 
p. 941), 
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un prolongement de la tumeur jusqu’alors oublié. Une guérison 
définive fut la suite de cette derniére opération. 

6° Les FIBROMES NASO-PHARYNGIENS SONT DES TUMEURS 8UJETTES A 
VEVOLUTION REGRESSIVE. — Parmi les singularités que nous révéle 
l'étude des curieuses tumeurs qui font l'objet de ce rapport, il en est 
deux qui sont particuliérement intéressantes et qui semblent s’opposer 
l'une 4 l'autre : c’est, d’une part, une certaine tendance, qu’on leur 
reconnait depuis longtemps, 4 subir une régression spontanée ; c'est 
d’autre part, lorsqu’elles ont, sans se résorber, atteint l’dge ou elles 
paraissent pouvoir le faire puelquefois, une certaine propension a se 
transformer en sarcomes, c’est-d-dire en tumeurs malignes. 

Que des fibromes naso-pharyngiens puissent, un certain 
rétrograder spontanément sans avoir subi le moindre traitement, 
ou bien cesser de se développer et méme disparaitre complétement 
aprés avoir subi un traitement incomplet: la chose n’est pas dou- 
teuse. Legouest (7) l’avait pressenti dés l'année 1865. Les observa- 
tions précises de Gosselin (?), de Laffont (*), de Velpeau (*), de 
Guyon (°), l'ont démontré, et cette nolion est devenue depuis long- 
temps classique ; c’est sur elle que pendant longtemps se sont appuyés 
les partisans des opérations partielles. 

Mon maitre, le professeur Verneuil y avait foi, quoiqu’il s’appli- 
quat 4 mettre ses collégues et ses éléves en garde contre des obser- 
vations imprécises. A l’époque oui j’élais son interne, il avait dans 
son service, comme aide-infirmier, un homme d'une vingtaine 
d’années qu’il soignait pour un fibrome nasoepharygien qu’il avait 
attaqué par la voie transpalatine. Sur les vestiges de la tumeur 
qui n’avait pas complétement disparu, il appliquait de temps a 
autre, dans l’'attente d’une guérison spontanée, une cautérisation 
i Yacide chromique qui ne pouvait avoir que peu d'effet. Sur un 
jeune homme qui avait refusé de se laisser extraire le prolongement 
jugal d'un fibrome naso-pharyngien dont j’avais enlevé la masse 
principale, il m’arriva, quelques années plus tard, de ne plus 
trouver trace de la formation abandonnée. Chez un autre garcon 
que j'avais opéré deux fois, je vis, un jour, apparaitre, sur la 
partie postérieure du toit des fosses nasales et sur le toit du 
cavum, une tumeur dure, mamelonnée, plurilobulée; pour je ne 


(!) Lecovest, Discussion sur les polypes naso-pharyngiens (Bull. de la Soc. 
de Chir., 29 nov. 1865, p. 523). 

L. Gossetin, Polypes fibreux naso pharyngiens (Clin. chir. de l’hépital 
de la Charité, 9¢ lecon, 2° édit., 1879, t. I, p. 444). 

(*) Laront, Fibrome naso pharyngien (Gaz. hebdom. de med. et de chir. 
prat., 1875. p. 37). 

(*) Verpgau, Bull. dela Socicté de Chirurgie, janv. et février 1866, p.37. 

(°) F. Guyon, Bull. de la Soc. de Chirurgie, 25 juin 1873, p. 355. 
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sais plus quel motif, je ne pus faire d’intervention nouvelle. Je 
croyais mon pauvre petit malade mort depuis longtemps quand, il 
y a quelques mois, je le vis apparaitre dans mon service en tenue de 
soldat, 

Cette rétrocession des fibromes naso-pharyngiens n'est donc pas 
niable ; elle répond histologiquement, d’aprés Ballo (*), 4 une dégé- 
nérescence hyaline qui commence dans les parois des vaisseaux et 
se poursuit, de la, dans la trame méme de la tumeur. P. Jacques (?) 
ne pense pas qu'on puisse considérer cette évolution comme une 
évolution inéluctable. Assurément. Peut-¢tre méme s’agit-il d’excep- 
tions. Enfin, i] est & croire que quelques-uns de ces faits si curieux 
ressortissent simplement a des tréves néoplasiques et non pas a de 
véritables guérisons spontanées. Certains des malades sur lesquels 
ont été observés les phénoménes de régression dont je viens de 
parler portaient encore, au milieu d'une guérison apparente, 
un rudiment de leur tumeur ;,il est possible que des formations 
vestigiales de cette espéce deviennent, ultérieurement, l'origine 
d’un nouveau bourgeonnement hyperplasique. Un an apres l’avoir 
déclaré incurable, Gosselin (*) revoit un de ses opérés sur lequel une 
hémorragie l’avait empéché de terminer un acte chirurgical com- 
mencé. Au bout de six mois, & l'heure méme ou le maitre publie le 
fait comme un cas de régression spontanée, le malade commence 
a avoir de nouvelles hémorragies. Jaboulay (*), plus récemment, 
rapportait l'histoire d'un fibrome guéri depuis longtemps, qui se 
mit a dégénérer tardivement et amena la mort par des formations 
métastatiques. 

Quoi qu’il en soit, il est bien certain que les fibromes naso- 
pharygiens sont capables de subir, a l’époque ou celui qui en est 
porteur entre dans l’dge adulte, des phénoménes de résorption par 
tielle ou totale, définitive ou temporaire, Peuvent-ils, par contre, se 
transformer en sarcomes ? 

D’abord, entendons-nous bien. Il ressort clairement de la lecture 
de certaines publications que, dans l’esprit de quelques auteurs, 
le seul fait, pour un fibrome, d’étre riche ‘en cellules conjonctives, 
particuliérement en cellules rondes, en fait une tumeur a la fois 


(!) Bacto, Recherches histologiques concernant la régression spontanée des 
polypes fibreux du nez (Ann. dei mal. de Uoreille, 1940, t. XXXVI, n° 4, 

. 414). 
Pa) P. Jacougs, Anatomie pathologique et traitement des fibromes naso- 
pharyngiens (Bull. et Mim. de la Soc. frang. d'Otologie, 1908, t, XXIV 
2¢ partie, p. 79). 

(8) Gossgxin, In Clinique de la Charité (loc) citato). 

(4) Japoctay, Dégénérescence tardive d'un fibrome naso-pharyngien avec 
métastase thyroidienne (Gaz. des hip., 1906, 4 oct. 1906). 
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formée de fibrome et de sarcome. Ainsi, Lannois (') écrit ceci : La 
structure des fihromes naso-pharyngiens est caraclérisée par ce fait 
qu'elle peut offrir lous les intermédiaires entre le fibrome pur et 
le sarcome. L’évolution sarcomateuse des fibromes n'est vas une 
transformation proprement dite, mais une conséquence de la pré- 
dominance des éléments sarcomateux sur les éléments fibreuz. 
Comme je le dirai plus loin, je crois que, dans l'état actuel de nos 
connaissances, ot il nous est impossible de pénétrer l’intimité des 
tumeurs conjonctives, de connaitre leurs rapports réciproques, de 
superposer exactement les formes histologiques a l’évolution clinique 
et de conclure précisément, de leur élément anatomique, a leur ma- 
lignité ou a leur bénignité, il importe, du moins, que nous conser- 
vions, pour la clarté de nos discussions, les caractéres, peut étre un 
peu schématiques, d’aprés lesquels nous avons pris l’habitude de les 
distinguer les unes des autres. Or, l’abondance de |’élément cellu- 
laire dans un fibrome nous explique, évidemment, sa fertilité, 
c'est-a-dire la rapidité de son accroissement,sa tendance a repousser, 
peut-étre méme, si l'on veut, sa propension a la récidive. Mais il 
n’en fait pas, ilne peut pas en faire, au sens propre du mot, un 
sarcome : celui-ci ne commence que 1a oui il y a désordre, incorrec- 
tion cellulaire. 

Cela dit, et en laissant aux mots le sens que nous avons accou- 
tumé de leur donner, que savons-nous de la dégénérescence sarco- 
mateuse des fibromes? C’est, actuellement une notion accréditée 
parmi les biologistes que les tumeurs de la série connective ne sont 
pas séparées les unes des avtres par des cloisons étanches et il est 
généralement admis, comme I'écrit E. Quénu (?), que le fibrome peut 
se transformer en sarcome. Cette évolution souléve, évidemment, 
Téternelle question qui se pose toujours en pareil cas : est-ce 
vraiment le fibrome qui se transforme, ou bien, plus simplement, 
ce fibrome, qu’on croyait un fibrome pur, ne portait-il pas, en lui, 
dans quelque coin de son parenchyme, des nids de cellules sarco- 
mateuses déformées, 4 noyaux volumineux et en division karyo- 
kinétique ; la transformation n’est elle pas, tout bonnement, une 
évolution ? 

Pour en revenir au cas des fibromes naso-pharyngiens, aux 
fibromes purs de la puberté masculine, je dois dire que je n’ai jamais 
observé une seule fois qu’il leur arrivat de subir la dégénérescence 
sarcomateuse. J’ai vu, cela va de soi, d’assez nombreux exemples 


(‘) Lannois, Précis des maladies de Voreille. du nez, t. II, p. 425. Chez 
0. Doin, Paris, 1908. 

(?) E. Quénu, Article « Tumeurs » Traité de chirurgie, 1¢ édit., t. I, 
p. 428. Chez Masson, Paris, 1890. 
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de sarcomes des fosses nasales et de sarcomes du rhino-pharynx, 
chez la femme particulitrement; mais jamais le moindre indice 
ne m’a porté a croire que ceux-ci eussent été précédés par une pé- 
riode plus ou moins longue d’évolution fibromateuse pure et ils 
mont toujours apparu avec des caractéres distinctifs assez pro- 
noncés pour qu’aucune confusion n’ait pu naitre, a leur égard, dans 
mon esprit. 

C’est, malgré tout, une notion assez répandue parmi les rhino- 
logistes que la possibilité de cette transformation des tumeurs 
bénignes du nez en tumeurs malignes; elles s'étend, d’ailleurs, 
aux fibroides de toute sorte : aux fibromes les plus mous, de type 
myxoide (polypes muqueux), aux fibroides cedémateux (polypes 
fibro-muqueux) et aux fibromes purs (polypes fibreux). Depuis 
Bonain (*), qu’avaient précédé Schmiegelow, Schiffers, et d’autres 
encore (*), la question a été reprise par Brockaert (*) de Gand, qui, 
s’appuyant sur une observation personnelle de dégénérescence sar- 
comateuse d'un myxome des fosses nasales (sarcome alvéolaire) 
est venu défendre devant vous la thése de la transformation des 
fibroides. Molinié (*), quelques années plus tard, soutenait la méme 
opinion. Ces choses sont d'une extréme difficulté; elles attendent 
d'autres recherches. 


Schéma anatomique des fibromes saignants de la puberté 
masculine 


J’ai opéré actuellement une soixantaine de tumeurs fibreuses 
ou fibroides du naso-pharynx. Un grand nombre de préparations 
histologiques ont été faites avec ces pitces par mes collaborateurs 
Faroy, Cléret, Pierre, que je remeréie pour les documents qu’ils 
m’ont fournis. Je vais résumer, en quelques mots, ce qu’elles nous 
ont appris. 

Deux faits fondamentaux ressortent des examens comparés que 
nous avons pu faire : 

Le premier est qu’it existe peu de fibromes purs (j‘entends de 
fibromes hémorragipares de la puberté masculine) dont la structure 


(') Bonain, Polypes muqueux et sarcomes des fosses nasales (Bull. de la 
Soc. frang d’Otologie, de Laryngologie, 1895). 

(2) Voyer Pian, Polypes des fosses nasales, Bull. de l’ Acad. de méd., 1897, 
t. XXXVII, p. 415. 

(3) Broxckarrt de Gand), Lymphangio-sarcome développé dans un polype, 
de Ia muqueuse nasale (Bull de la Soc. frang. d'Otologie, de Laryngologie, 
1901, t. XVJ1, 2° partie, p. 87). 

(*) Matiniz, Réponse au rapport de P. Jacques (Bull. et mém. de la Soc. 
jrang. d'Otologie, 1903, t. XIX, p. 87). 
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soit homogéne dans toute l’étendue de la tumeur ; la plupart du 
temps, dans toute la région pédiculaire, le fibrome apparait avec les 
caractéres du fibrome sec, du fibrome dur; au pdle opposé, il appa- 
rait, au contraire, avec les caractéres du fibrome humide, du fibrome 
dissocié par ’ceedéme et ramolli par lui. Ce polymorphisme régional 
des éléments d’une méme formation se montre trés clairement dans 
des examens publiés par Fernand Lemaitre (').Le second fait est que, 
si l’on compare l’une a l'autre la coupe pratiquée sur le pédicule 
d'un vrai fibrome (fibrome sec) et la coupe pratiquée sur le pédicule 
d'un faux fibrome (fibroide cedémateux) on les trouve entidrement 
dissemblables; mais si l’on vient & comparer la seconde avec 
quelques-unes des coupes pratiquées dans un des départements péri- 
phériques du fibrome vrai, particuli¢rement sur les prolongements 
intrasnasaux de ce fibrome, on ne trouve plus, entre les unes ct les 
autres, que de faibles différences; quelquefois, méme, on n’en 
trouve plus aucune. 

Il va de soi que certains fibromes conservent, dans toute l’étendue 
de leur masse, la disposition fasciculaire dense qui caractérise l’ar- 
chitecture histologique de leur pédicule; cela est l'exception. 

Voici maintenant la lecture schématique de quelques-unes de ces 
préparations microscopiques. 

Il y a successivement & examiner : 1° la structure du fibrome dans 
sa zone d’insertion ; 2° la structure du fibrome dans sa zone pédicu- 
laire; 3° la structure du fibrome dans sa zone centrale ; 4° la struc - 
ture du fibrome dans ses prolongements ; 5° |’appareil de recouvre- 
ment du fibrome ; 6° son appareil alimentaire. 

4° Structure du fibrome de la zone d’insertion (fig. 7). — 
Quand un fibrome est extirpé comme il doit l’étre, il entraine tou- 
jours avec lui le périoste sur lequel il s’implante et quelques parti- 
cules de Ios sous-jacent. Aussi la décalcification de la piéce s’impose- 
t-elle quelquefois. Sur une des tumeurs enlevées par moi, comme 
sur une tumeur enlevée en 1860 par Cloquet (2), il y avait dans le 
pédicule une écaille osseuse effilée, Ce fait est assez exceptionnel ; il 
doit étre d’origine traumatique et provenir de l’arrachement opéra- 
toire. Pourtant, Robert Leroux (*) et Lavrand (de Lille} (*) l’ont 
observé sur de simples myxoides géants a pédicule fragile. 

(!) Fernand Lemaitre, A propos du fibrome naso-pharyngien (Paris médi- 
cal, sept. 1911, p 326). 

(*) J. CLoguxt, Discussion sur Jes polypes fibreux naso pharyngiens (Bull. 
de la Soc. de Chir. de Paris, 1851-1852, p. 483). 

(8) Robert Leroux, Polype géant d'une fosse nasale (Ann. des mal. de 
Voreille, 1910, t. XXXVI, n° 2, p. 172) 

(4) Lavranp (de Lille). Communication au Congrés francais d’Oto-rhino- 


laryngologie, 9 mai 1910 (Ann. des mal. dz V’oreille, 1910, t. XXXVI, n° 6, 
p. 643). 


. 
: 
2, 


580 PIERRE SEBILEAU 


No sf 
Fig. 14. — Structure de la zone d’insertion d'un fibrome. 


Cette préparation est caractérisée par : 1° une zone de tissu osseux (a); 2° une bande 
de tissu cartilagineux (6) ; 3° le périoste dont les fibres sont étroitement intriquées, 
au niveau de l’implantation du fibrome (e) avec les fibres conjonctives de celui-ci 
qui sont trés denses, pressées les unes contre Jes autres et, d’une maniére géuérale, 
perpendiculaires a la surface d’insertion, Quelques cellules conjonctives du fibrome 
(en rouge) infiltrent la couehe superficielle du périoste, (Pierre). 
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Sur la figure 1, on voit, superposées les unes aux autres. et en 
état de continuité parfaite : 1° une couche d’os; 2° une couche de 
cartilage ; 3° l’assise périostale ; 4° l’insertion pédiculaire du fibrome, 
En ce point, les fibres conjonctives de ce fibrome sont d'une extréme 
compression et densité. Elles semblent tassées les unes contre les 
autres. Deux choses les caractérisent : 1° leur orientation ; presque 
toutes, elles viennent tomber perpendiculairement a la surface du 
périoste ; 2° leur fusion d’insertion ; il y a, pour ainsi dire, péné- 
tration du fibrome dans le périoste, intrication entre les fibres con- 
nectives de l’un et de l’autre. Non seulement il n’y a pas de frontiére 
nette entre le premier et le second, mais on voit, par places, des 
fibres périostales et des cellules cartilagineuses émigrer dans la base 
d’implantation de la tumeur. 

La présence de cartilage dans cetle préparation est particuliére- 
ment intéressante. En effet, on ne trouve ordinairement pas de tissu 
chondral entre |’os et le fibrome ; celui ci s’insére sur le périoste de 
l’os, non sur le périchondre du cartilage. La piéce dont il s’agit pro- 
vient d’un fibrome sous-pharyngé inséré sur l'aile externe de l'spo- 
physe plérygoide, laquelle, on le sait, n’est pas un os de membrane, 
mais un os de cartilage. 

2° Structure du fibrome dans la zone sshittadaies (fig. 2). 
C’est dans cette zone pédiculaire qus le tissu fondamental du fibrome 
apparait avec toute sa netteté ; elle est, en effet, peut-on dire, le dé- 
partement fertile, le département jeune de la tumeur ; nul trouble 
circulatoire, nulle dégénérescence de sénilité cellulaire, nul phéno- 
méne tropho-infectieux n’y apparaissent. Le tissu fondamental y 
est formé de deux éléments : les fibres conjonctives et les cellules. 

La fibre conjonctive s’y présente sous la forme de faisceaux colla- 
genes bien dessinés, épais, onduleux, qui, selon les régions, sont 
orientés parallélement les uns aux autres et disposés en volutes, en 
tourbillons, ou bien, au contraire, enchevétrés, entrecroisés de ma- 
niére & former une sorte de réseau trés dense a mailles étroites. 

Les cellules conjonctives se montrent ici sous deux espéces : les 
cellules allongées et les cellules rondes. Les cellules allongées, sou- 
vent fusiformes, s’étendent le long des fibres collagénes et y pa- 
raissent comme comprimées contre celles-ci. Leur nombre varie 
beaucoup suivant les préparations. Les cellules rondes sont, ordinai- 
rement, moins abondantes que les précédentes. A leur image, elles 
sont irréguli¢rement réparties, sans distribution systématique, 
entre les faisceaux connectifs. Elles. n'y forment pas de nids, pas 
d’amas. 

La densité de l’élément cellulaire au milieu du parenchyme des 
fibromes naso-pharyngiens est variable; mais, abondant ou rare, 
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cet élément cellulaire conserve toujours les caracléres d'une vie nor- 
male ; son noyau n’est ni volumineux, ni divisé, ni modifié dans la 
maniére dont il prend les colorants; il est toujours largement dé- 
bordé par son protoplasma. 

Il ne faut pas conclure, en eflet, de la richesse ou de la pauvreté 
du fibrome en cellules conjonctives qu’il est, suivant les degrés de 
cette fortune, du fibrome pur, c’est-a-dire une tumeur bénigne, ou 
du sarcome, c’est-a-dire une tumeur maligne. Cette erreur a été trés 
souvent commise et elle a été la cause de beaucoup de confusion. La 
vérité est bien que Ja richesse en cellules apparait pour le fibrome, 


Io 
Fig. 2. — Structure de la zone pédiculaire d'un fibrome. 
(Fort grossissement ; objectif n° 7). 


Celte préparation est caractérisée par : 1° des bandes de collagénes bien colorées, 
serrées (A), flexueuses, paralléles, ébauchant par places des tourbillons ; 2° des cel- 
lules allongées (B) et quelques cellules rondes ; 3° des capillaires 4 revétement en- 
dothélial constitué par une stule assise de cellules, (Pierre), 


qui, par définition, est une tumeur formée de tissu conjonctif adulte, 
comme une marque de jeunesse tissulaire relative et, par consé- 
quent, d’activité. C’est & Lannelongue (?) que revient Phonneur 
d’avoir, le premier, attiré l’attention sur ces faits dont M. Ler- 


(1) O. Lannetonaus, Discussion sur les polypes fibreux naso-pharyngiens 
(Bull, de la Soc. de Chirurgie, 25 juin 1873, p. 352. 
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moyez (') montrait un jour d'une maniére saisissante l'influence 
pronostique en disant ; « Les fibromes formés d’éléments jeunes, 
mémes opérés complétement, récidivent beaucoup plus sirement 
que les fibromes formés d’éléments adultes, méme opérés incompleé- 
tement ». Mais l’activité peut n’étre pas de la malignité, et comme 
dit tres bien P. Lecéne (2), « certains fibromes jeunes, riches en 
cellules, n’en restent pas moins des néoplasies bénignes ». Tant que 
nos connaissances sur la signification histologique des néoplasmes 
n’auront pas changé, nous ne devrons, sous peine de tout confondre 
et de ne plus rien comprendre, donner le nom de sarcome qu’a des 


Fig. 3.— Structure d’un fragment préleué dans la portion centrale, pharyngée, 
mais éloignée du pédicule, d'un fibrome. 


(Fort grossissement ; objectif n° 7). 


Cette préparation est caractérisée par : 1° l’existence de bandes de collagénes moins 
serrées (C) légérement dissociées par de l’cedéme et plus piles (début de dégénéres- 
cence hyaline) ; 2° la substitution de cellules étoilées (B) pseudo myxomateuses, a la 
plupart des cellules conjonctives dont quelques-unes subsistent (A). II y a des capil- 
latres (D). (Prenre). 


tumeurs conjonctives caractérisées, non seulement par la richesse de 
leurs éléments cellulaires, mais aussi par les déformations de celles- 


(1) M. Lermoynz, Discussion a la Société belge d’Otologie, juin 1906 (Ann. 
des mal. de l’oreille, 1906, t. XXXII, n° 8, p. 188). 

(2) P. Lecknr, Précis de pathologie chirurgicale, t. I, p. 230. Chez Mas- 
son, Paris, 1914. 
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ci : a) volumineux noyau fortement coloré par les réactifs, débor- 
dant le protoplasma, remplissant toute la masse cellulaire, et en état 
de division mitosique ; )) existence de nids, de centres de généra- 
tions cellulaires anormales. En réalité, il n’y a pas de sarcome 1a oi 
i] n’y a pas évolution incorrecte des cellules. 

3° Structure du fibrome dans la zone centrale (fig. 3). — 
A une distance variable de la zone pédiculaire, et ordinairement 
d’une maniére progressive, deux modifications apparaissent dans le 
parenchyme du fibrome. Ces modifications portent : 1° sur les fibres ; 
2° sur les cellules. 


Fig. 4. — Structure dun fragment prélevé dans le prolongement nasal d'un 
fibrome. 


(Fort grossissement ; objectif n° 7). 


Cette préparation est caractérisée par: 1° la disparition des faisceaux collagénes ; 
2° l’aspect réticulaire di aux anastomoses et a ]’enchevétrement des fibrilles qui pro- 
longent les cellules (A). On y voit dis capillaires (B). Elle n’a plus rien qui fasse 
soupgonner la nature de 'a tumeur. Elle représente un stade de dégénérescence du 
fibrome par résorption et fonte hyaline de ses éléments et offre l’aspect d’un véri- 
table myxoide. 


Les faisceaux collagénes perdent leur caractére comprimé, tassé, 
et se disjoignent; de la sérosité dissocie les bandes collagénes. On 
rencontre des cellules fusiformes et quelques cellules rondes, plus 
rares, mais on commence a trouver des cellules étoilées, dites 
myxoides, avec des prolongements rameux, fibrillaires,qui continuent 


B--- 


CONSIDERATIONS SUR LES FIBROMES NASO-PHARYNGIENS 585 


les pointes protoplasmiques et s’insinuent entre les fibres conjonc- 
tives. Le tissu see du pédicule s'est transformé en un tissu infiltré 
d’cedéme ; c'est presque, déja, l'aspect de ce qu’on dénomme le 
fibroide cedémateux, le fibro-myxome. 

4° Structure du fibrome dans la zone périphérique (/ig. 3 
et 4), — Dans quelques autres parties du fibrome, éloignées de la 
surface d‘implantation, particuliérement dans les prolongements 
cavitaires tels que ceux qui atteignent la partie antérieure des fosses 
nasales, il n'est pas rare de voir s’affirmer encore ce caractére cedé- 
mateux du néoplasme. Cette transformation histologique modifie 


Fig. 5. — Structure d’un fragment pédiculaire d'un fibroide cedémateux. 


Cette préparation, dans Jaquel!e on ne constate, quoiqu’elle soit faite au niveau du 
pédicule, aucun faiseeau collagéne caractéristique du fibrome dit fibrome pur, pré- 
sente, au milieu d’une trame conjonctive 4 peine dessinée : 1° quelques fibrilles 
ténues réunies par places en minces faisceanx (B); 2° des zones d’infiltration cedéma- 
teuse ayant dissocié les éléments connectifs (A) ; 3° des cellules rares, petites, sans 
caracléres spéciaux ; 4° quelques rares vaisseaux capillaires (C). (Pirere), 


r 


dailleurs souvent le caractére macroscopique et l’aspect extérieur de 
la formation, ainsi que E. J. Moure (*) l’a observé de son cété. Les 
fibres conjonctives deviennent de plus en plus rares. L’infiltration 
cedémateuse les dissocie en fibrilles trés fines, trés gréles. Les cellules 


(!) E. J. Mourg, Sur quelques cas rares de polypes fibro-muqueux (Bu/l. et 
Mém. de la Soc. frang. d’Otol., 1911, t. XXVII, 2¢ partie, p. 31). 
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rondes et les cellules fusiformes disparaissent et il ne reste plus 
guére, au milieu des éléments fibrillaires ténus, que les cellules. 
étoilées dont les prolongements, excessivement minces et anasto- 
mosés, constituent un réseau délicat. C’est & peu de chose pres I'as- 
pect du myxoide (fig. 5). Quelquefois, la dissociation est telle qu'au 
milieu de certaines parties de la tumeur, il existe de véritables. 
boules d’cedéme formant des sortes de cavités, de pseudo-kystes. 
qui se rompent ct se vident pendant les manceuvres d’extraction. 

Les prolongements faciaux des fibromes naso-pharyngiens sont, 
au contraire, formés d'habitude par du tissu fibreux pur, contenant 
d'épais faisceaux collagénes tassés. 

5° L’appareil de recouvrement de la tumeur. — Les fibromes 
naso-pharyngiens sont, du moins dans le pharynx et dans les fosses 
nasales, ainsi que dans leurs cayités annexes, recouverts d'une mu- 
queuse dont la couche épithéliale, suivant la région qu’on examine, 
est cylindrique 4 une seule assise, ou pavimenteuse 4 une ou deux 
assises. Quelquefois, les cellules ne sont ni cylindriques, ni aplaties ; 
elles prennent une forme intermédiaire. Elles ont presque toujours. 
perdu leurs cils. Au contraire, les prolongements du fibrome naso- 
pharyngien qui viennent apparaitre dans les clivages celluleux de la 
face y sont a nu; ils émanent de ces portions de Ja masse principalo 
qui sont extra-pharyngées. L’épithélium, sur certains points infectés 
de la surface cavitaire de la formation, manque complétement. Dans 
ces endroits, il y a une abondante infiltration leucocytaire du derme 
de la muqueuse. Sur deux préparations faites dans mon laboratoire, 
Pépithélium avait pris par place un aspect dyskératosique ; il 
s’était culinisé. Quelquefois, cet épithélium s’invagine et forme, a la 
surface de la tumeur, de véritables cryptes, ainsi que cela se voit & 
la surface des amygdales. La coupe saisit aussi quelquefois des 
glandes qui occupent toute l’épaisseur du derme de la muqueuse ; 
méme, sur quelques préparations, ces glandes émigrent jusque dans 
la couche périphérique du néoplasme. Ce sont elles qui, dilatées, 
deviennent le sige de quelques-uns de ces kystes qu’on observe 
dans le parenchyme des fibromes ou des fibroides du naso-pharynx 
et dont la paroi est revétue d'une couche épithéliale continue ou dis- 
continue, 

6 L’appareil alimentaire.— Il y a, sur les coupes histologiques 
des fibromes naso-pharyngiens. deux ordres de vaisseaux : les vais- 
seaux de la muqueuse qui recouvre la tumeur; les vaisseaux de la 


tumeur elle-méme. 


Les vaisseaux de la muqueuse sont presque toujours nombreux et 
volumineux ; les troubles inflammatoires qui se développent aulour 
du néoplasme ne font qu’accentuer le caractére érectile quelle pré- 
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sente & ’état normal. Les veines y paraissent particulitrement dé- 
veloppées. C’est la muqueuse qui saigne dans les hémorragies spon- 
tanées des fibromes naso-pharyngés et aussi dans les temps prépara- 
toires de leur exérése. Ces hémorragies sont quelquefois trés co- 
pieuses, ainsi que je l’ai déja dit. 

Les vaisseaux de la tumeur se présentent sous des aspects trés 
différents suivant les cas. Parfois ils sont assez rares, mais, la plupart 
du temps, ils sont assez abondants. Gherardo Ferreri (?) les a plu- 
sieurs fois trouvés atteints d’endovascularite, ce qui témoigne pour 
lui du caractére inflammatoire des fibromes naso-pharyngiens. Les 
veines y sont toujours plus nombreuses que les artéres et, comme 
elles sont plates, elles échappent souvent a lceil nu. On les voit 
former en certaines places des dilatations de forme variable. Les 
capillaires, dans l’intérieur desquels apparaissent assez souvent des 
globules rouges, sont séparés du tissu néoplasique par une paroi 
continue, mais trés mince, de cellules endothéliales aplaties. Ils 
peuvent étre si abondants qu’ils donnent a la coupe un aspect an- 
giomateux. Dans certains cas, on dirait de véritables espaces san- 
guins caverneux. Dans l’épaisseur méme du stroma, en dehors de la 
lumiére vasculaire, on rencontre assez souvent des hématies. Sur 
une de nos préparations, ceux-ci parsemaient en si grand nombre 


le parenchyme qu‘ils avaient la signification de véritables petites 
hémorragies interstitielles. 


De la parenté et de la nature des fibromes saignants 
de la puberté masculine 


Cette question de la parenté et de la nature des fibromes naso- 
pharyngiens purs est trés importante. Du point de vue pratique, 
elle est liée a celle de leur transformabilité et de leur gravilé ; je 
viens d’en dire quelques mots. Du point de vue spéculatif, elle 
touche aux rapports des processus hyperplasiques, nés de l’inflam- - 
mation, avec les processus néoplasiques dont nous ignorons encore 
Yorigine, et, par conséquent, a la spécificité de ces derniers. 

i° Les échelons extrémes des tumeurs connectives du 
rhino-pharynx : le myxoide et le fibrome. — A tout Age, mais 
plutot chez P'adulte que l'enfant, peuvent se développer sur tous les 
points de la muqueuse des fosses nasales, mais particulitrement 
dans le département ethmoidal, des formations d’aspect gélatineux, 
mollasses, opalines, translucides, blanchatres, jaunatres, bleudtres 


(!) Gherardo Fenreni (de Rome), Loco citato, p. 379. 


588 PIERRE SEBILEAU 


ou rosées suivant les cas, toujours plus ou moins longuement 
rattachées a la paroi par un pédicule communément gréle et fragile : 
ce sont les polypes muqueux des fosses nasales, les myxoides. Ces 
polypes sont quelquefois trés nombreux. Ils apparaissent alors dans 
le département du méat moyen, autour de l’hiatus semi-lunaire, 
comme une véritable dégénérescence en grappe de la muqueuse, 
sous forme de petites masses conglomérées, globulées, arrondies, 
presque sessiles, formant une sorte de végétation diffuse, soit sous la 
forme de languettes amincies, 4 bords nets ou frangés, appendues 
aux créles el aux pentes du labyrinthe. La plupart du temps, elles 
sont plus discrétes, mais plus volumineuses. Elles s'épanouissent 
alors, chacune |ibrement, dans la cavité nasale et prennent ordinai- 
rementl'apparence d'une poire translucide, aplatie. étouffées qu’elles 
sont entre le septum et la paroi nasale externe. 

Enfin, il n’est pas absolument rare que la formation polypoide 
soit unique ; elle est, en ce cas, reliée par une longue tige cylin- 
drique ou aplatie ala région de l’ostium et gagne, soit la région 
antérieure des fosses nasales, od elle vient faire saillie non loin 
de l’orifice narinaire, soit, au contraire, la région postérieure ot 
elle vient alors, tout a fait mobile, lisse, blanche, transparente, 
brillante, tomber dans le cavum sous la forme d’un battant de 
cloche ; 1a, elle prend quelquefois un tel volume qu’on lui donne le 
nom de « polype géant ». 

Toutes ces productions, qui forment l’échelon inférieur de la 
lignée connective hyperplasique du rhino-pharynx, ont joui, pen- 
dant longtemps, d'une véritable personnalité. Wirchow les avait 
élevées 4 la dignité de néoformations : elles étaient des myxomes, 
c’est-a-dire des néoplasmes formés de ce méme tissus muqueux 
qu’on rencontre dans le cordon ombilical du fcetus et qui, a l'état 
normal, n’a pas de représentant dans les fosses nasales. Pourtant, 
les anatomistes s’étaient déja apercus, en examinant le pédicule de 
ces tumeurs, qu'il « provenait d’une facon évidente, du tissu cellu- 
- laire de la muqueuse pituitaire » (7). Plus tard, les rhinologistes, 
ayant observé que ces formations gélatinoides de la muqueuse 
pituitaire coincidaient presque toujours avec des lésions inflam- 
matoires ou des troubles vaso moteurs de cette muqueuse (ethmoi- 
dite, suppuration nasale, rhinite chronique muco-purulente, rhinite 
vaso-motrice avec hydrorrhée) en vinrent & se demander si 
tous ces processus d’apparence ‘myxomateuse n’étaient pas sim- 
plement une simple auto-réaction de la muqueuse, une transfor- 
mation plutét qu'une génération, une hyperplasie plutot qu'une 


(!) E. Spittmann, Loco citato, p. 57. 
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tumeur. En 1903, Jacques (1), de Nancy, appuyant des recherches 
personnelles sur celles de Késter, d'Hoppmann, de Zuckerkandl, 
et confrontant, avec des observations cliniques qui lui étaient 
propres, des observations de Woakes, de Semon, de Bayer, de Ziem, 
de Ruault, de Schmidt, de Lermoyez et de tant d'autres encore (*), 
conelut, & la fin du beau mémoire qu'il présenta 4 la Société 
francaise d’Otologie : 

« 1° Qu’il y avait, entre le tissu muqueux physiologique (tissu du 
cordon ombilical) et le tissu muqueux pathologique (productions 
myxoides des fosses nasales) des différences histologiques et des diffé- 
rences histo-chimiques, qui rendaient impossible identification de 
l'un avec l’autre ; 

» 2° Que les polypes muqueux du nez n’étaient rien autre chose 
qu'une hypertrophie cdémateuse inflammatoire, vaso-motrice ou 
trophique, de la pituitaire ; une portion de cette pituitaire isolée par 
l'edéme et pédiculée sur sa nourriee ; 

» 3° Que le myxome des fosses nasales n’était en réalité, selon 
l'expression de Seifert, qu’un fibroide ceedémateux. » 

Alautre extrémité de l’échelle des tumeurs connectives du nez 
et du rhino-pharynx se trouve le fibrome pur,-ce fibrome saignant 
de la puberté masculine dont je viens de dresser l'état signalétique. 
Devant lui, Jacques n’a pas osé pousser jusqu’a l’extréme la théorie 
de la simple hyperplasie, et s’est arrété en disant : « Malgré tout, il 
parait difficile (*) d’assimiler les fibroides aux fibromes vrais. Il ré- 
pugne méme a l'esprit d’admettre que la condensation du stroma 
fibrillaire des hyperplasies edémateuses peut dépasser le stade fibro- 
muqueux, et que tous les intermédiaires peuvent s’observer entre 
leedéme gélatineux et le fibrome ligneux. » 

De son cdté, de Stella (*), partisan convaincu du caractére pure- 
ment hyperplasique des myxoides et des fibroides du nez et du 
rhino-pharynx, considére le fibrome qui se développe dans ces 
mémes régions comme une véritable entité pathologique, tout a fait 
distincte, il est vrai, des productions précédenteés, ne relevant peut- 
étre pas du méme mécanisme générateur, mais appartenant, lui 
aussi, 8 la méme famille : celle des hyperplasies. 

L’étude des échelons intermédiaires de la lignée va nous montrer 
les difficultés de Ja question. 

(') P. Jacques (de Nancy), Des dégénérescences bénignes de la muqueuse 
ethmoidale (Bull. et Mém. de la Soc. franc d’Otologie, 1903, t. XIX, p. 5). 

(?) La bibliographie de cette question se trouve tout entidre & la fin du 
mémoire de Jacques. 

(*) P. Jacques et Bertemiss, Des polypes fibreux du nez (Bull. et Mém. de 
la Soc. franc. d’Otologte, 1911, t. XXXViI, 2¢ partie, p. 36). 


(4) De Stet.a (de Gand), Quelques considérations, sur le fibrome naso- 
pharyngien (Arch. internat. de laryngol., nov. déc. 1912, p. 176). 
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2° Les échelons intermédiaires entre le myxoide et le 
fibrome. — [| semble bien établi aujourd'hui : 

1° Que le tissu de la gélatine de Wharton, c’est-a-dire le tissu 
muqueux proprement- dit, différe par les caractéres de sa substance 
amorphe (il contient de la mucine et non de la sérosité albumi- 
neuse) ; par l’architecture aréolaire de sa trame connective ; par la 
pauvreté, la qualité uniforme et la disposition en quelque sorte 
systématique de sa flore cellulaire; par l’absence, dans son épais- 
seur, de formations glandulaires; par la présence, au contraire, 
du moins a une certaine période de la vie feetale, de quelques fibres 
élastiques (7) ; ilsemble établi, dis-je, que le tissu de la gélatine de 
Wharton différe par tout cela du tissu myxoide des polypes mu- 
queux du nez et du pharynx. 

2° Que, par conséquent, le tissu de tous ces myxoides (myxvides 
conglomérés ou myxoides isolés) n’est rien autre chose qu'une por- 
tion de la muqueuse nasale ou sinusienne dissociée par l’edéme 
et progressivement détachée de la trame de celle-ci par le poids 
méme de l’infiltration. 

a) Du myxoide mou au myxoide dur. — Il arrive aux 
myxoides du nez, surtout 4 ceux qui tombent dans le rhino- 
pharynx, peut étre sous l’influence de simples phénoménes inflam- 
matoires, de changer de couleur, de devenir rosés ou rouges, de 
changer aussi de cunsistance et de devenir plus fermes. Listologi- 
quement, les fibres connectives augmentent d’épaisseur ; la substance 
organisée prend la suprématie sur la substance amorphe. Les 
rapports changent entre l’eedéme et I’hyperplasie conjonctive : le 
myxoide mou devient le myxoide dur. Lombard (2) a publié le cas de 
quelques polypes du cavum enlevés par lui dans mon propre ser- 
vice; ila montré histologiquement leur richesse en tissu fibreux, 
et, cliniquement, les erreurs de diagnostic auxquelles ces formations, 
en prenant un aspect inaccoutumé, peuvent donner lieu. 

b) Du myxoide dur au fibroide. — On peut suivre, non seule- 
ment d’un cas a l’autre, dans l'étude de la lignée connective génc- 
rale, mais encore dans l’observation des différentes portions d'un 
méme individu de cette lignée, tous les états intermédiaires entre le 
myxoide et le fibroide. Entre l'un et l'autre, il n'y a d’autre diffé- 
rence que celle qui concerne la richesse et le tassement des fibres 
connectives, l’intensité du processus actif hyperplasique comparé 
a la valeur du phénoméne passif d’infiltration. Nos bulletins 


(1) A. Branca, Précis d’histologie, 4° édit, p. 109. Chez J.-B. Bailliére, 
Paris, 1914. 

(2) E Lomparp, Trois cas de polypes muqueux de choanes (Ann. des mal, 
de Voreille, 1910, t. XXVI, p 429). 
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eontiennent trois bons examens histologiques qui sont, sur ee 
point, tout a fait démonstratifs : ceux qui ont été publiés’ par 
Texier ('), de Nantes ; Chevalier, du Mans (?), et mon éléve André, 
de Paris (*). 

Ce sont toutes ces choses, c’est la filiére ininterrompue des forma- 
tions progressivement « fibrosantes » entre le myxoide mou et le 
fibroide dur qui faisaient dire trés justement 4 Ruault (‘) que 
eelui-ci « n'a pas droit & Il’honneur d’un chapitre de pathologie 
chirurgicale et qu'il n'est, comme le fibroide edémateux mou, 
qu'une excroissance de la muqueuse nasale hyperplasi¢e dans ses 
éléments conjonetifs et edématiée ». 

c) Du fibroide au fibrome.—.Ces mémes étapes intermédiaires, 
qui relient si clairement le myxoide, au fibroide existent-elles entre 
le fibroide et le fibrome pur, le fibrome hémorragique de la puberté 
masculine ? 

Assurément, ‘la chose parait impossible 4 quiconque envisage seu- 
Jement les cas extrémes et se met incontinent & comparer anato- 
miquement, histologiquement et cliniquement, les fibroides pédi- 
culés et mabiles avee les fibromes largement insérés et fortement 
adhérents. A ne juger des choses que par les, caractéres les plus 
tranchés de l'une et de l’autre productions, toute assimilation entre 
elles parait impossible ; mais ce n’est pas ainsi qu'il faut étudier ni 
-comprendre la question. 

J'ai déja montré au cours de ce travail : 

{° Qu’au point de vue histologique, certaines portions du paren- 
‘chyme d'un fibrome naso-pharyngien, celles qui occupent le centre 
de la masse, et, a plus forte raison, certains prolongements trés 
éloignés du pédicule, présentaient tout a fait la structure du fibroide 
-edémateux ; 

2° Que, toujours au point de vue histologique, on assistait, en 
pratiquant sur ces fibromes naso-pharyngiens des coupes sériées 
allant de leur région d’insertion vers leurs départements périphé- 
riques, au démantélement progressif de leur forte charpente de 
faisceaux collagénes et la dissociation, par I’eedéme, de leurs élé- 
ments fibrillaires. Comparez les images 3, 4 et 5. 


(!) V. Texter, Polype fibro-muqueux volumineux du rhino-pharynx (Bull. 
et Mém. de la Soc. {rang. d’Otologie., 1900, t. XVI, 2¢ partie, p. 184). 

(?) Cuevatier, Une observation de fibro myxome du rhino-pharynx (Bull. 
et Mem. de la Soc. frang. d’Otologie, 1902, t. XVIII, p. 402). 

(*) Mare Anpré, A cOté d'un cas de polype naso pharyngien (Bull. et Mém. 
de la Soc. frang. d’Otologie, 1919, t. XXVII, 2° partie, p. 501). 

(*) Albert Ruautt, Considérations sur la nature. I’étiologie et le traitement 
des polypes muqueux des fosses nasales (Bull. et Mém. de la Sac. frang¢. 
4’ Otologie, 1903, t, XIX, p. 74). 
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3° Qu’au point de vue clinique, certains fibroides cedémateux, 
par la largeur et l’'adhérence de leur implantation, se rapprochaient 
beaucoup du fibrome vrai dont ils n’atteignaient jamais, cependant 
lirrésistible fusion avec le périoste sous-jacent. 

4° Que cerlains fibroides edémateux n’étaient pas complétement 
al’abri des hémorragies opératoires, méme d’une certaine impor- 
tance, quoique évidemment celles-ci fussent incapables d’égaler les 
hémorragies qu’on observe au ‘ours de l’exérése de la plupart des 
fibromes dits fibromes purs. 

Véritablement, le fibrome semble relié au fibroide par une suite 
d'intermédiaires qui forment chaine entre l'un et l'autre, de telle 
sorte que ce dernier ne nous parait plus caractérisé que par ]’état 
fasciculé de son pédicule, le tassement, la densité de ses faisceau:: 
collagénes en conlinuité intime avec le périoste, l'importance éven- 
tuelle des saignements dont il est l’origine et, chose la plus curieuse 
de son histoire, par son électivité pour le sexe masculin. Cela suffit- 
il pour lui constituer une individualité? Pratiquement : oui. Logi- 
quement : je ne sais (*). 

En dehors de toute question de pathogénie, l’esprit, devant ces 
signes de parenté, qui ne se traduisent cependant par rien autre 
chose que par un certain air de famille, ne répugnerait pas a faire 
du myxoide,une hyperplasie du derme de la muqueuse ; du fibroide, 
une hyperplasie de la fibro-muqueuse ; du fibrome, une hyperplasie 
du périoste, l’cedéme intervenant dans les uns et dans les autres, et 
a un moment quelconque de leur évolution, comme un agent (actif 
ou passif) de dissociation de la trame connective plus ou moins 
épaisse de chacune de ces productions. On se rapprocherait ainsi de 
la conception de nos maitres qui avaient cherché dans les caractéres 
du dense chondro-périoste basilaire (Lorain), dans les caractéres de 
l'épaisse fibro muqueuse du tuit des fosses nasaies (Panas) et dans 
les caractéres du tissu cellulaire délicat de la muqueuse pituitaire, 
lexplication du signalement différentiel des fibromes, des fibroides 
et des myxoides du nez et du pharynx. 


(1) Je conseille & ceux qu'intéresse cetle difficile question des fibromes naso- 
pharyngiens depuis si longtemps pendante, de lire la belle communication 
du prof. Verneuil & la société de chirurgie (Bul/. de la Soc. de chirurgie de 
Paris, 1860, p. 258). 
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Wature et pathogénie des formations fibreuses 
du rhino-pharynx 


De la pathogénie, dela nature de toutes ces productions myxoides, 
fibroides ou fibreuses du rhino-pharynx, nous ne savons, en réalité, 
que peu de chose; en ce qui les concerne, nos explications ne sont 
souvent que des pétitions de principe. Si elles sont, les unes et les 
autres, de méme nature, elles ont, évidemment, des « stimulants 
formatifs » différents : les myxomes apparaissent a tout dge et dans 
les deux sexes ; les fibroides et les fibromes n’apparaissent, pour 
ainsi dire, que dans la jeunesse, les premiers 4 peu prés indifférem- 
ment sur les filles et les garcons, les seconds exclusivement sur les 
garcons. Pourquoi? 

Les myxoides et, sans doute aussi, les fibroides, ont des rapports 
manifestes avec les phénoménes vaso-moteurs, inflammateires et 
suppuratifs de la muquse qui les supporte; mais les autres ? Quel 
est, pour eux, l'agent provocateur du phénoméne hypertrophie ? 
Quand nous parlons, comme Gosselin, de suractivité fonctionnelle 
du périoste ; comme Bensch, de division morphogénétique d'un 
élément ostéo-fibreux de la base du crane dans le cours de la crois- 
sance; comme Ferreri, de troubles hypertrophiques déterminés 
par des anomalies de développement ou de fonclionnement du 
systéme hypophysaire, nous ne faisons qu’enrober notre ignorance 
dans des périphrases. Et puis, nous nous demandons si ces étranges 
productions sont des hyperplasies ou des néoplasies. Au fond, 
qu’entendons-nous par 1a? 

Tant que nous n’aurons pas ¢la)li les rapports des néoformations 
avec les processus inflammatoires ou parasitaires ; tant que nous 
n’aurons pas pénétré le mécanisme par lequel les irritations locales 
engendrent I'hypertrophie ou la néoformation, quelquefois les deux, 
l'une aprés l'autre; tant que nous n’aurons pas découvert le rdle, 
dans la genése de toutes ces prodactions, de la tératologie cellulaire : 
dire d’une formation tissulaire qu’elle est une hyperplasie ou une 
néoformation sera davantage une affaire de mots qu'une affaire 
de dogme. Le myxoide du rhino-pharynx est une formation hyper- 
plasique ; le fibrome tient a la fois, par ses caractéres, de la forma- 
tion hyperplasique et de la formation néoplasique ; le sarcome, 
qui envahit et termine quelquefois ce fibrome, est une formation 
néoplasique. Comme partout ot il y a un état hypertrophique ou 
cicatriciel, nous trouvons ici tous les intermédiaires entre la simple 
surproduction tissulaiye, produit de Virritation chronique, et la 


? 


594 PIERRE SEBILEAU 


néoproduction tissulaire qui aboutit au cancer. et nous re connais- 
sons pas la limite scientifique ot finit la premiére et ot commence 
la seconde. 


Le traitement des fibromes naso-pharyngiens 


a) Méthodes physiques 


Je n’ai aucune expérience du traitement des fibromes naso-pha- 
ryngiens par les méthodes physiques : de la lente électrolyse qui 
parait avoir encore quelques partisans (*) rendus forts, sans doute, 
par le retentissement des accidents opératoires et la connaissance 
de la repullulation hyperplasique aprés des interventions chirur- 
gicales réputées radicales ; de la diathermie, de la reentgenthérapie, 
de la curiethérapie (?). 

En ce qui concerne cette derniére, j’ai regu récemment, de mon 
ancien éléye et ami Henri Aboulker, d’Alger, la curieuse observa- 
tion suivante : 


Jeune homme de dix-huit ans, opéré en 1912 par les voies natureiles 
pour polype naso-pharyngien remplissant la fosse nasale gauche et le 
cavum. En 1917, récidive d’égal volume, opérée de la méme maniére. 
En 1918, troisitme récidive ; hernie de la tumeur & travers la narine 


gauche, propagation & la fosse nasale droite et au sinus maxillaire 


gauche, extraction par rhinotomie para-laléro-nasale. En 1921, quatriéme 
récidive ; hémorragie torrentielle, élat général grave , tentative d’extrac- 
tion qui doit ¢tre immédiatement interrompue; tamponnement serré 


(') Georges Paurer (de Limoges), Trois cas de polypes naso pharyngiens 
guéris radicalement par I'électrolyse (Soc. franc, de laryng., mai 1914, p. 153) 
in Ann des mal de l’or., 1914, t. XL, p. 602 

(2) Javais écrit les lignes qui précédent quand, tout récemment, au cours 
d’un voyage en Touraine, je fus interpellé par un cheminot au moment oi je 
sortais du buffet d'une gare importante. Je ne le reconnus point. Il me rap- 
pela son nom que j'avais oublié, comme sa propre personne, et se mit & me 
conter son histoire. A lage de 16 ans, il avait été admis dans mon service de 
Lariboisiére pour y étre traité d'un fibrome naso-pharyngien. Deux fois il 
avait 6t6 anesthésié. Deux fois j’avais di interrompre l’opération devant la 
gravité de l’hémorragie et, pendant quelques heures, on l'avait tenu pour 
mort. Quatre ans aprés avoir quitté l’hdpital, il avait été réformé, ce qui 
l’'avait dispensé de faire la guerre. Alors, il était revenu & Paris ou, s’étant 
adressé & mon ancien assistant Caboche qu’il avait connu autrefois dans mon 
service. celui-ci lui conseilla et lui appliqua un traitement électrolylique qui 
dura plusieurs mois. La guérison survint si bien que le sujet fut accepté 
comme cheminot. || était rose, frais, gras et l'air passait facilement par les 
deux fosses nasales. Il paraissait trés heureux, comme un homme qui n’est 
pas surchargé de besogne. 
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avec gaze,& l’ektogan laissée en place six jours; dés qu’on supprime la 
compression, hémorragie. violente; il est désormais impossible de tou- 
cher & la tumeur qui a le volume d’une mandarine. Ligature de la caro- 
tide externe. Malgré cela, !hémorragie continue & chaque pansement et 
se montre trés inquiétante pendant plusieurs semaines. Implantation 
dans le fibrome de dix aiguilles de 2 milligrammes 1/2 de radium qu’on 
laisse en place huit jours. Au bout de quinze jours, diminution de la tu- 


meur. Aprés trois mois, disparition compléte de celle-ci. Le néoplasme 
était un fibrome pur. 


Cette observation d’Aboulker est presque extraordinaire ; la tu- 
meur a fondu, sous le radium, & la maniére de celles qui sont le 
plus sensibles au rayonnement, les lympho-sarcomes de l’amygdale, 
par exemple. Or, il s’agissait, d’aprés notre collégue, d'un fibrome 
pur, c’est-a-dire d’un de ces néoplasmes qu’on considére je crois, 
jusqu’’ ce jour, comme étant précisément parmi les plus réfractaires 
alaction de ce radium. On peut se demander si la tumeur, pen- 
dant les longues années qu’a duré son traitement, ne s‘était pas 


transformée en sarcome. En tout état de cause, le cas est des plus 
intéressants. 


b) Traitement chirurgical 


Jusqu’a ce qu’il me soit démontré que les fibromes naso-pharyn- 
giens sont des tumeurs sensibles au rayonnement, je croirai quil 
convient de leur appliquer le seul traitement qui, pour le moment. 
paraisse rationnel l’exérése intégrale. 

Nos maitres, qui vivaient & une époque oii les grosses opérations 
étaient trés graves, et oi: les fibromes, mal examinés et soignés tar- 
divement, arrivaient & prendre un volume souvent énorme; nos 
maitres qui, d’autre part, avaient foi dans la résorption graduelle 
de ces tumeurs fibreuses dés l'instant que le sujet atteignait l’dge 
adulte, avaient imaginé, sous le nom de méthode lente, plusieurs 
procédés qui n’ont plus aujourd’hui qu’un intérét historique. 
L'exérése intégrale dont je parle est done une exérése exlempo- 
ranée. 

I° Les deux actions préjudicielles. — Celte exérese intégrale et 
extemporanée des fibromes naso-pharyngiens est difficile et grave. 
Elle est difficile, parce que ceux-ci siégent profondément, ce qui les 
éloigne du chirurgien ; elle est grave, parce qu’ils sont vasculaires 
. et recouverts d’une muqueuse érectile, ce qui les fait saigner. Tl faut 
done, d’une part, se rapprocher d’eux par un travail préalable qui 
permette de les manceuvrer ensuite A son aise ; il faut, d’autre part, 
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comme il est impossible de les empécher de saigner, du moins les 
empécher de saigner d’une maniére pernicieuse. 

a) Créer une voie d’approche, — Aborder les fibromes naso- 
pharyngiens n’est pas malais¢ ; on peut, sans risque pour le patient, 
les atleindre, avec une égale facilité, par dessus ou par dessous. 
Ceux-la seuls qui n’ont pas opéré beaucoup de fibromes naso pha- 
ryngiens, ou qui ont eu la bonne fortune de ne rencontrer que des 
fibroides non hémorragipares, peuvent trouver, dans le souvenir de 
leur bonne fortune, le courage d’essayer d’attaquer ces tumeurs par 
les voies naturelles Un accident viendra quelque jour troubler leur 
sereine confiance. Jamais, donc, il ne faut aborder les fibroies 
naso-pharyngiens par la bouche ou par le nez sans opération d’élar. 
gissement. Tout fibroide qui, par sa dureté, sss hémorragies spon- 
tanées ou ses hémorragies d’exploration, son immobilité, son vo- 
lume, sa tendance a envahir la face, a révélé qu’il était bien ce que, 
faute de mieux, nous appelons un fibrome pur, et qu’il n’était pas 
un fibroide, ce fibrome 1a ne peut étre attaqué avec sécurité que par 
une voie chirurgicale : la voie transvélo-palatine ou la voie transsi- 
nuso-nasale. Je n’ai pas besoin de dire que la résection (7) de la ma- 
choire supérieure, comme opération préliminaire a la cure chirurgi- 
cale d’un fibrome, est une mutilation condamnable et sans excuse ; 
e’est aujourd’hui une monstruosité chirurgicale. Je reviendrai sur 
ce point. 

b) Prendre des mesures conservatoires, — Etancher les 
fibromes naso-pharyngiens est plus compliqué que de les aborder, 
quoique, a priori, il en semble autrement. Ces tumeurs saignent dés 
qu’elles sont entamées, quelquefois méme dés qu’elles sont malax¢es. 
J’ai déja dit que des malades mouraient pendant lopération, d'autres 
quelques heures, quelques jours aprés l'opération. J’en ai vu qui 
seraient morts coup sir si l’intervention n’avait pas été judicieu- . 
sement suspendue et, tout cela, du fait de ’hémorragie. Cette hémor- 
ragie est trompeuse ; on n’est. pas, ici, effrayé, comme dans le cas 
d'une section artérielle, par un brusque et rapide jet de sang ; [hé- 
morragie est, en quelque sorte, invisible ; elle échappe a Ja mesure ; 
on jette des tampons ou des compresses gorgés de sang sans voir 
qu'ils le sont; on ne les compte pas, on a confiance, on continue ; 
et, tout d’un coup, on est surpris par la déroute du pouls; le ma- 
lade tombe en syncope et il meurt. 

Que faut-il done faire pour empécher les hémorragies ou, tout au 
moins, pour prévenir les risques qu’elles font courir ? 


(!) Il semble que ce soit Syme (d’Edimbourg), Flaubert (de Rouen), puis Mi- 
chaux (de Louvain) qui aient fait les premiéres résections de la machoire su- 
périeure en vue d'aborder les fibromes naso-pharyngiens. 


a 
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Pour les empécher, les hémorragies, je ne vois que la ligature 
hilatérale de la carotide externe qui, au moins qu’on puisse dire, Jes 
réduit considérablement. En pareille espéce, je l’ai pratiquée une 
fois. Il s’agissait d’un cas trés grave que plusieurs chirurgiens 
avaient refusé d’opérer, Je n'ai eu qu’a m’en féliciter. Mon maitre 
Quénu a une prédilection pour cette mesure préventive qui donne, 
évidemment, beaucoup de sécurité. C’est une opération simple, facile 
et rapide ; elle est sans danger. On re saurait trop la conseiller aux 
aéophytes. Harmer (*) pratiquée d'une maniére temporaire, pour 
la seule durée de l'opération; je ne crois pas qu’il y ait a cela un 
sérieux avantage. 

Pour prévenir les risques provenant de l'hémorragie, il faut, avant 
toute extirpation de fibrome naso-pharyngien : 1° soumettre le sujet 
ace que j’appelle depuis longtemps l’anesthésie continue et a dis- 
tance; 2° empécher la pénétralion du sang dans les voies aériennes 
par un tamponnement épais de l’oro-pharynx ; 3° assurer la per- 
méabilité du canal respiratoire av-dessous du champ de l’opération 
(laryngo-pharynx et oro-pharynx) par l’introduction, dans le bas- 
pharynx, de la canule de Delbet (?), ou, a la rigueur, si on considére 
celle-ci comme apportant trop d’encombrement dans le champ opé- 
ratoire, par la laryngotomie inter-crico-thyroidienne, suivie de 
l'application de la canule de Butlin-Poirier et de l’ajutage Sebileau- 
Lemaitre. Aucun chirurgien n’a plus aujourd’hui le droit de se 
soustraire 4 ces précautions fondamentales, car elles seules, en lui 
laissant la liberté d’exercer, au moment critique, la compression 
dans les choanes et le cavum, peuvent lui donner l’assurance qu'il 
ne sera pas débordé par l‘hémorragie. Il y a plus de vingt ans que 
je préche pour l’anesthésie continue et a distance et pour toutes ces 
mesures coaservatoires qui sont ins¢parables d’elle. Je me réjouis de 
voir qu’elles ont enfin passé dans le domaine commun et qu’elles 
sont conseillées maintenant, sous le nom méme que je leur ai donné, 
par des rhinologistes de la jeune école (°*). 


(!) Harmer, Comm. & la Soc. roy. de méd. de Londres, 15°mars 1912, Anz. 
des mal. de U'oreille, 1914, t. XL, 7¢ liv., p. 794. 

(2) Quand on a I’habitude de cet excellent instrument qui était, sinon in- 
connu, du moins tout & fait inemployé jusqu’au jour ot, aprés quatre ans 
d’expérience, j’ai dit dans mon rapport au Congrés frangais de Chirurgie sur 
le traitement du cancer de la langue, tout le bien que j‘en pensais), on arrive, 
malgré la place qu’il tient dans la cavité de la bouche et du pharynx, & 
exécuter trés librement des opérations qui, tout d’abord, semblent impos- 
sibles. Je crois qu'en y apportant la légere modification que j'y ai apportée, 
c'est a-dire en y ajoutant une articulation en noix qui permet de placer l’as- 
sistant de l'anesthésie dans n’importe quelle position par rapport & l’opérateur 
et & l'opéré, j’ai con'ribué vulgariser soo usage. 

(8) Maurice Denis et Louis Vacuer (d'Orléans). Deux cas de polypes naso- 
pharyngiens. Quelques points de technique opératoire (Bull. et Mém. de la 
Soe. franc. d'Otologie, 1913, t. XXX, 2° partie, pr. 47). 
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2 Comment extraire le fibrome ?— Les trois manceuvres extem- 
poranées par lesquelles peut étre réalisée l’exérese des fibromes naso- 
pharyngiens sont : l’arrachement, la rugination et le morcellement. 
L’arrachement et la rugination sont de vieux procédés ; le morcelle- 
ment est un procédé plus moderne qu’a l’exemple de Péan la technique 
chirurgicale a appliqué a l’extirpation de certaines tumeurs en- 
clavées ; il tient a la fois, si l’on veut, de l’excision, du broiement et 
de I’écrasement linéaire. 

L’arrachement et la rugination, l'arrachement surtout, ont un 
grand avantage sur le morcellement : celui de permettre l'extrac- 
tion massive, globale, de la tumeur, qui vient alors tout d’une piéce, 
entrainant, la plupart du temps, avec elle, ceux de ses prolonge- 
ments qui ne se sont pas insinués dans une {iliére trop étroite ou 
qui ne sont pas reliés a la masse principale par un -pédicule trop 
fragile ; maisils ont d’autre part linconvénient, quand la manceuvre 
par laquelle on les emploie 4 détacher la tumeur manque son effet, 
de ne pouvoir étre repris, en raison méme d2 l’hémorragie qu’ ils 
provoquent, et de ne plus laisser d’autre ressource sérieuse a |'opé- 
rateur qu'un morcellement progressif pour lequel celui-ci peut ne 
s'étre pas préparé. Je crois done qu'il ne faut essayer l’arrachement 
que sur les fibromes qu'on est certain de pouvoir bien saisir et tordre, 
sur ceux, par conséquent, qu’on peut complétement et fortement 
embrasser par un instrument d’¢treinte ; et aussi qu’il ne faut essaver 
la rugination que sur ceux dont l’implantation se montre assez 
accessible et assez étroite pour étre déracinée de quelques coups ra- 
pides de instrument. Pour le moins, si l'on veut transgresser celle 
régle de prudence, fautil élre paré a virer, e’est-a-dire & termincr 
lopération par un morcellement sérié qui a beaucoup de chances 
de devenir une nécessité. Or, qu’on se rappelle bien ceci : l'arrache- 
ment et la rugination, l’arrachement 4 coup sir, la rugination 
moins cerlainement, s’accommodent de I'étroite voie transpalatine ; 
le morcellement, pas. Quand, donc, le chirurgien court le risque 
d’étre amené par les événements a faire un morcellement secondaire 
et de nécessilé, il doit se comporter comme s'il s‘était décidé volon- 
tairement & un morcellement primilif et de choix, c’est-a-dire 
aborder le fibrome, non a travers Je voile du palais, mais 4 travers 
Je massif facial. Cela dit, je voudrais exposer en quelques mots ce 
que l’expérience m’a appris sur la valeur de chacun de ces procédés. 

1° Rugination.— La rugination des fibromes naso-pharyngiens est 
une manceuyre qui date de quelque soixante ans; elle a ¢té ima- 
ginée par Alphonse Guérin (?) qui l’a communiquée en 1865 a la 


(‘) Alphonse Guinin, Méthode nouvell> de traitement pour la cure des po- 
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Société de Chirurgie pour s’en faire contester d’ailleurs Ja priorité, 
quelque temps plus tard, par un chirurgien de Turin, Borelli (+). 
Elle ne parait avoir enthousiasmé ni les contemporains d’Alphonse 
Guérin, ni ceux qui sont venus aprés lui (?). Dans quelques cas, elle 
semble plutét avoir été appliquée comme mesure complémentaire 
de l’excision (*) ; dans quelques autres, elle n’a di son succés qu’au 
caractére particuliérement facile de tumeurs qui avaient un pédicule 
étroit et docile (fibroides). 

Il n’a pas fallu moins que la force de Doyen (*) pour insuffler 
quelques années d'une vie nouvelle a cette méthode mort-née. Il la 
décrivit en 1897, imagina pour l’exécuter quelques instruments de 
courbure ingénieuse et la prdéna. Plusieurs spécialistes, et aussi, 
sans doute, plusieurs chirurgiens, l’imitérent: Escat (°), par exemple, 
puis Delie (°), qui, ’'un et l'autre, firent construire des détache-tu- 
meeurs 4 courbure anatomique : et aussi Georges Laurens (*) qui, 
pourtant, dans le service de Lermoyez, avait été le témoin d’un cas 
malheureux : sous ses yeux, un enfant, opéré par Doyen, avait suc- 
combé au cours d’une rugination par rhinotomie. 

Moi aussi, j'ai suivi Doyen; je m’y suis méme entélé pendant 
deux ans. C'est a celle époque que remontent les désastres que j’ai 
failli avoir et auxquels mes malades n’ont échappé que grace aux 
mesures de prudence dont j’ai de bonne heure pris habitude, averta 
que j'étais par de premiers périls. 

Une rugination qui nécessite autant de force et de prestesse qu'il 
en faut pour déraciner un vrai fibrome naso-pharyngien, implique 
un champ d‘action libre et rapproché de l’opérateur, un point 
dappui résistant, égal et sans anfractuosités, une exploration facile 


lypes naso pharyngiens et ruginalion de l’os sur lequel ils sont implantés 
(Bull. de la Soc. de Chirurgie de Taris, 1865, p. 548, et 1866, p 21). 

(!) Baretir (de Turin). Lettre & la Société de Chirurgie de Paris (méme 
Bulletin, 1865, p. 536). 

(?) A. Gueuin opérait par les voies naturelles ; il introduisait la rugine par 
Yorifice narinaire antérieur et Ja guidait par l’index introduit dans le cavum 
derriére le bord postérieur du voile. 

(3) Ce désir d’empécher la récidive des polypes par ruginalion de leur point 
d'implantation s'étendit méme plus tard au traitement des myxoides et Simon 
Duplay imagina une sorle d anneau tranchant destliné, dans sa pensée & raser 
le champ d'inserlion des polypes muqueux. 

(*) Doven, Extirpalion extemporanée des gros polypes naso pharyngiens par 
les voies naturelles (Pull. de l’Acad. de Médecine, avril 1897, t XXXVII, 
p. 483). 

(°) Escar, Extraction des fibromes naso-pharyngiens par les voies naturelles 
(Arch, internat, de laryngol., mars et avril 1900). 

(°) Detiz, Réponse & la communication de Jacques (Bull. et Mém. de li 
Soc, francaise, 1941, t. XXVII, 2¢ partie, p. 41). 

(") Georges Laurens, Opération des fibromes naso-pharyngiens (Ann. des 
mal, de UVoreiile, avril 1922, t. XLI, n° 4, p. 337). 
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de la région opératoire par l’eil et par le doigt, une tumeur en 
quelque sorte « sous Ja main », des instruments courts, trapus et 
puissants : toutes choses et conditions qui, dans l’espéce, sont irréali- 
sables. Aussi, la rugination n’est-elle applicable qu’aux fibroides ou 
aux fibromes 4 implantation étroite. En dehors de ces cas, on peut 
dire que toute tentative de rugination est vouée a |’échec et conduit, 
fatalement, 4 un morcellement aveugle. 

Il y a longtemps que j’ai abandonné cette dangereuse pratique. 
Escat (*) l'a abandonnée de son ecdté et l’a fait condamner par ses 
éléves Joseph et Louis Ducuing (?). Georges Laurens, tout en décla- 
rant qu'il est resté fidéle a le vieille méthode, ne l’applique en réalité 
pas. Ecoutez-le plutot. Muni de rugines et de forceps, Georges Lau- 
rens, « en quelques mouvements, dans l'espace de quelques secondes 
en déployant une grande force physique, a pour ohjectif de désin- 
sérer une partie du pédicule de la tumeur, manceuvre qui n'est pas 
toujours facile ni suivie de succés mais qui, quand elle réussit, fa- 
cilite Vextraction du néoplasme ; puts, qu'il ail ou non employé la 
rugine, lenant solidement avec les deux mains les deux branches 
des pinces forceps, il exerce des mouvements de torsion, non de 
traction, jusqu'a ce que U'arrachement s’en suive ef selon qu'il est 
plus ou moins heureua, réalise, ainsi, une éradicalion complete ou 
partielle ». En vérité, il n’y ala qu'une ébauche, et combien mo- 
deste, de rugination ; c'est, en réalité, d’avulsion qu'il s’agit. 

2° Arrachement. — L’arrachement est une mancuvre excellente. 
Elie doit étre pratiquée par un mouvement de torsion ou, plus 
exactement, par un mouvement de torsion combiné & un mouve- 
ment de traction. Il faut l’exercer lentement, progressivement, 
puissamment ; elle nécessite souvent, de la part de l’opérateur, un 
gros effort qui n’est pas sans surprendre l’assistance. Au moment 
méme ot la tumeur se détache, entrainant avec elle ses prolonge- 
ments nasaux ou sinusiens, un flot de sang jaillit du cavum; il n'y 
a pas a s’en émouvoir, Quelques forts tampons de ouate sont placés, 
sous pression, derriére l’orifice choanoide. Quand l'exérése a été 
compléte, I’hémorragie s’arréte pour ainsi dire incontinent. Il n’en 
est pas de méme si on a manqué son coup. Alors le sang continue 
de couler et en peu de temps. si on n’est pas trés altentif, la situa- 
tion peut devenir trés grave ; en ce cas, il faut ou prendre la décision 
d'un morcellement rapide, ou remettre & une autre séance la fin de 
lopération, une compression trés forte étant maintenue dans le cavum? 


(!) Escar, Fibrome naso-pharyngien a insertion endo nasale ‘Rev. hebdom. 
de laryngologie et d'otologie, extrait sans indication de date). 

(2) Joseph et Louis Ducuine, Technique de |’éradication des fibromes naso- 
puaryngiens (Presse médicale, 29 oct, 1912, n° 33.. ; 
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Pour réaliser un bon arrachement, il faut d’sbord réaliser une 
bonne prise. Si le fibrome n’est pas fortement étreint et étreint prés 
de son pédicule, il se laisse dilacérer mais non arracher. Deux agents 
de préhension sont 4 notre disposition : des tenettes, l’anse froide ; 
les premiéres ne valent certainement pas la seconde. Icard (de 
Castres) (+), qui exercait au xvui® siécle, avait imaginé de puissantes 
pinces, courbées & la demande de l'‘anatomie du pharynx et pour- 
vues de mors larges, épais, fenétrés, munis d'aspérités intérieures 
qui leur donnaient une grande puissance. Nous avons aujourd’hui 
les instruments & mors de crocodile, & dents de scie, a saillies 
dentées de Doyen, de Lubet-Barbon, d’Escat, de Moure ; ce sont de 
vigoureux agents de préhension, mais aucun deux ne donne une 
puissance égale a celle de l’anse froide, l’anse froide de Malgaigne, 
qui, précisément parce qu'elle excerce son action sur le pédicule et 
sur tout le pourtour de celui-ci, réalise une force trés réguliére et 
tres efficace, 

Jemploie deux polypotomes a vis de Lermoyez, ceux du plus 
grand modéle, placés l'un au-dessus de l'autre a la base du fibrome ; 
ou encore le gros polypotome que Gibert a fait construire sur mes 
indications. Je serre trés lentement et, quand je sens que la tumeur 
est inexorablement cramponnée, je tords progressivement en tirant. 
Il faut plusieurs minutes pour extraire avec sécurité un fibrome a 
base large et adhérente. Voila vingt ans que j’opére ainsi, avec un 
succes constant. De nombreux chirurgiens, de nombreux éléves ont 
été frappés par la simplicité, par l’innocuité de ce procédé qui, dans 
sa lenteur, dans'sa force, dans sa méthode, a quelque chose d’im- 
pressionnant. J’ai lu que Sheppegrell (?) et F.-J. Quinlan (*) em- 
ployaient aussi l’arrachement par l’anse froide. 

Il n’y a rien a redouter de cette avulsion méthodique ; on lui a re- 
proché, autrefois, d’étre dangereuse pour la fragile ossature ethmoi- 
dale. En ce qui me concerne, je ne l'ai jamais vue produire le moindre 
accident. Il n'y a, je crois, quelque chose a craindre de cette ma- 
neuvre que si la tumeur a usé et perforé la base du crane. Encore 
la chose ne m’esteelle pas démontrée, puisque le propre des fibromes 
est précisément de ne pas adhérer aux organes, méme au cerveau. 


(‘) Voyez Vernguit, Documents inédits tirés des Archives de l'ancienne 
academie de chirurgie, chez Masson, Paris, 1860. 

(?) Tumeurs fibreuses du maso-pharynx (Rev. heldom. de 
laryngol., d’otol., 23 février 1908, et Ann. des mal. de Uoreille, 1940, 
t. XXXVI, n° 3, p. 297). 

(*) F.-J. Quintan, Fibromes naso-pharyngiens (Vie Congrés internat. d’Oto- 


8 aodt 1899; in Ann. des mal. de l’oreille, 1900, t. XXVI, partie, 
p 348), 
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Au reste, ces fibromes n’ont aujourd’hui plus le temps de réaliser 
les dommages qu’'ils réalisaient autrefois. 

3° Morcellement. — Le morcellement est une sorte de manceuvre 
mixte qui procéde a la fois de la dilacération, de l’avulsion et de 
I’éerasement ; c'est comme un arrachement en plusieurs temps. Il 
est rare que ce soit un procédé de choix. La plupart du temps, on 
ne le cherche pas ; on le subit; on morcelle parce qu’on n’s pu ni 
arracher, ni ruginer. La mancuvre s'exécute avec des instruments 
divers, soit avec des pinces 4 mors plus ou moins coupants (comme 
les pinces de Doyen, d’Escat, ou les différents modéles de pinces a 
végétations adénoides de grand modeéle, telles que celles qu’ont 
imaginées Lubet-Barbon, Ruanlt, Chatellier, Suarez de Mendoza) 
soit avec des tenettes & bords dentés (comme les forceps de Doyen, 
d’Escat, de Lubet-Barbon, de Moure). Dans le premier cas, le 
morcellement tient & la fois de l’excision et de l’avulsion; dans le 
second, de la déchirure et du broiement. C’est, en réalité, un pro- 
cédé dangereux qui provoque une hémorragie abondante dont le 
chirurgien ne mesure pas toujours l’importance et qu’il évalue 
toujours au-dessous de ce qu'elle est en réalité. De ces hémorragies, 
le professeur Verneuil (*), qui les connaissait bien, a fait un ta- 
bleau terrifiant qui rappelle douloureusement a tous ceux qui ont 
opéré beaucoup de fibromes naso-pharyngiens, ce qu'il leur a été 
donné de voir quelquefois. 

Le morcellement doit done étre exécuté avec beaucoup de 
méthode, avec beaucoup de prudence, dans une série de temps 
séparés les uns des autres par des pauses opératoires au cours des- 
quelles on assure l’étanchéité du champ de maneuvre. Si, en 
l’exécutant, on se laisse dominer par le désir de terminer ada hate 
une opération dont on ne sent que trop la gravité, on se débat en 
aveugle au fond d'un puits rempli de sang. On fait des prises au 
hasard, bonnes ou mauvaises, le plus souvent mauvaises et, au 
hout de peu de temps, on se trouve en présence d'un malade 
exsangue, sans méme avoir la consolation de se dire qu’on lui a fait 
une exérése complete. 

Quand on se sent débordé par | hémorragie, il ne faut pas hésiter 
a remettre & une séance ultérieure la fin de l’opération. Dans la 
presque totalité des cas, quand on sait couper l’acte chirurgical d'une 
compression digitale intermittente, on arrive, sans trop de risques, 
a conduire l’exérése & bonne fin. Mais il faut, pour cela, avoir du 
jour, beaucoup de jour, et c’est pour cette raison qu’en dehors de 


(1) Vernevit (extrait), article Nez (de Spillmann) du Dictionnaire encyclo- 
pédique des sciences médicales, t. XIII, 2¢ série, p. 145. 
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rares exceptions, il ne faut pas se lancer dans le morcellement par la 
simple ouverture transpalatine. 

Aussi, lorsque, aprés la staphylotomie, on manque la manceuvre 
darrachement et qu’on en est réduit 4 extraire le fibrome par 
morceaux, vaut-il mieux ne pas insister si l’écoulement du sang 
devient menacant; aprés avoir assuré I’étanchéité du rhino-pharynx 
par une compression méthodique, on met le malade au repos jusqu’a 
l'heure d’une seconde opération qui, elle, devra se faire par la voie 
transsinuso-nasale. 

3° Comment aborder le fibrome ? — A) Pas d’opération par 
les voies naturelles. — J’ai déja dit au cours de ce mémoire, et 
je n'ai cessé de répéler depuis de longues années, qu’il ne fallait 
aborder les fibromes, les vrais fibromes, les fibromes saignants de 
la puberté masculine, ni par les seules voies naturelles, ni par la 
résection du maxillaire supérieur. La premiére maniére est insuffi- 
sante ; la seconde est superflue. 

Escat (') a défendu, autrefois, et a fait défendre par son éléve 
Le Mée (*), l’ablation des fibromes naso-pharyngiens sans opération 
préliminaire, sans création de voies d’élargissement. Le mémoire 
de ses collaborateurs, les deux frires Ducuing (*), me fait croire qu’il 
pense aujourd’hui tout différemment. Georges Laurens (‘), il est vrai, 
préconise bien encore cette « opération a ciel couvert, faite a l’aveu- 
glette, sous le seul contrdle du doigt, par la voie pharyngée » qui 
consiste a attaquer le fibrome sans s’étre créé un chemin vers lui. Je 
considérerais son conseil comme trés dangereux, en raison de l’au- 
torité qu'il a justement acquise, s'il ne prenait pas soin de nous 
dire lui-méme que « s'il trouve le procédé par les voies naturelles 
insuffisant, il agrandit, par résection plus ou moins large de ses 
bords, l’orifice piriforme des fosses nasales » : c'est bien 1a se frayer 
une voie chirurgicale. 

Il ne faut pas oublier les drames, dont beaucoup d’ailleurs sont 
restés inconnus, auxquels donnent lieu les tentatives d’extraction 
des fibromes naso-pharyngiens par la voie buccale sans ¢largisse- 
ment préalable. Peugniez et Labouré (*) (d’Amiens), nous les 
rappellent dans une intéressante observation. Il faut, comme disait 


(‘) Escat, Extraction des fibromes naso-pharyngiens par les voies nature!les 
(Arch. internat. de laryngol., mars et avril 1900, et Ann. des mal, de 
Voreille, 1900. t. XXVII, 1"¢ partie, p. 319). 

(?) Le Mer, Sur les polypes naso-pharyngiens (Thése de Bordeaux, 1906). 

(8) Joseph et Louis Ducuinc, Techniqne de |’éradication des fibromes naso- 
pharyngiens (Presse médicale, 29 oct. 1912, n° 88). 

(*) Georges Laurens, Loco citato, p. 340 et suiv. 

(®) Psucniez et Lasova& (d’Amiens), Fibromes naso-pharyngiens (Arch, 
internat. de laryngol., sept.-oct. 1812, p. 371). 
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le professur Verneuil (?), « poser en principe Vinefficacilé noloire 
et la gravilé des méthodes simples afin de détruire une échappa- 
toire qut consislerail 4 faire précéder l'opération composée de 
quelques essais fails par la méthode simple. L’erpérience démontre 
que cel alermoiment est funesle. Pour un cas ot ces derniéres 
réussiront complélement, elles échoueront vingt fois et améneront 
peut-élre plusieurs fois la mort. » 

B) Pas de résection de la machoire supérieure.— C'est Syme, 
d'‘Edimbourg (1832), puis Flaubert, de Rouen (1840), puis Michaux, 
de Louvain (1847), etenfin Robert, de Paris (1849) qui, les premiers, 
appliquérent a l’exérése des fibromes naso-pharyngiens la toto- 
résection du maxi'laire supérieur. Jamais, cependant, cette grosse 
opération ne fut acceptée, du moins pour les cas ordinaires, par la 
majorité de leurs contemporains. Elle ne le fut pas davantage par 
leurs successeurs. Tous pensérent qu'elle était moralement con- 
damnée par la gravité qu’elle ajoute 4 une opération qui n’en a pas 
besoin et, surtout, par l’extréme importance des troubles anato- 
miques et fonctionnels qu'elle laisse aprés elle. Langenbeck disait 
d’elle qu’elle était criminelle; i] ne se trompait guére. Jean-Louis 
Faure et moi avons d'ailleurs montré que, d’une maniére générale, 
envisagée méme en dehors du traitement des fibromes naso-pharyn- 
giens, elle n’a que des indications excessivement rares. 

Il faut aussi considérer comme raisonnablement inapplicable a 
la cure extemporancée des fibromes naso-pharyngiens, les résections 
partielles systématiques du maxillaire supérieur (superstructure, 
infrastructure, mésostructure). Elles sont toutes d’une exécution 
assez difficile, conservent, les deux premiéres surtout, un caractére 
mutilant, et ouvrent vers le rhino-pharynx un jour véritablement 
insuffisant. 

Enfin, les résections temporaires de la mAchoire supérieure, ces 
opérations ingénieuses imaginées en 1854 par deux chirurgiens 
francais, Chassaignac et Huguier (*), qui consistent 4 transposer une 
partie du maxillaire pour la ramener ensuite sa place anatomique, 
véritables opérations ostéoplasiques par ostéoclasie, ou ostétomie. 
ne paraissent plus de mise aujourd’hui. Elles ont fait florés autre- 
fois, 4 une époque ot l'application de la cure lente nécessitait la 
permanence des volets d'ouverture ; mais de nos jours, oti la voie de 
pénétration vers le cavum doit étre immédiatement fermée, elles 


(!) Veaneuit, Rapport sur les polypes naso-pharyngiens (Bull. de la Soc. 
de Chirurgie, 1860, p. 146). 

(2) On trouvera l’historique de toutes ces opérations maxillaires dans les 
remarquables rapports que le professeur Verneuil a lus en 1860, 1866 et 1873 
devant la Société de Chirurgie de Paris. 
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semblent devoir laisser le pas & de simples élargissements des voies 
naturelles par des procédés, sinon moins déformants, tout au moins 
générateurs de cicatrices tégumentaires plus cosmétiques. 

C) Elargir les voies naturelles. — C’est donc par le simple 
élargissement des voies naturelles qu'il faut aborder les fibromes 
naso-pharyngiens : on peut attaquer ceux-ci par-dessous (voie buc- 
cale) ou par dessus (voie nasale) (*). 

1° L’élargissement de la voie buccale. — C’est Manne, de Toulon, 
qui, le premier, en 1717, fendit le voile du palais pour attaquer un 
polype naso-pharyngien. C’est Dieffenbach qui, en 1834, remplaca 
la fente palatine par la boutonniére palatine, en respectant le bord 
postérieur du voile. C’est enfin Nélaton qui, en 1848, inspiré proba- 
blement par quelques faits isolés antérieurs, ajoula a la staphylo- 
tomie la résection réguliére, méthodique, de la voite palatine, l’ura- 
nectomie. 

La boutonniére trans-staphylienne de Dieffenbach est une opéra- 
tion insuffisante ; 'uranectomie est une opération inutile. La pre- 
miére, ne facilite, en réalité, que dans une faible mesure les ma- 
neeuvres de prise et les manceuvres d’extraclion du fibrome. La 
seconde ne donne pas sensiblement plus de jour que la simple sta- 
phylotomie. De plus, elle rend difficile, sinon impossible, par les 
dommages qu'elle engendre sur la fibro-muqueuse de la voite pala- 
tine et sur le voisinage de celle-ci, la réunion par premiére intention 
des deux lévres du voile du palais. Cette opération complémentaire 
avait donc sa raison d’étre autrefois, quand il s’agissait de créer des 
bréches permanentes 4 la faveur desquelles on appliquait aux 
fibromes un des procédés de cure lente alors en vogue ; aujourd’hui, 
elle ne semble plus avoir, tout au moins dans l’espéce, qu'un intérét 
historique, 

La staphylotomie est une bonne opération. Elle est d’une exécu- 
tion trés facile et d’une bénignité extréme. Elle ne donne, pour ainsi 
dire, lieu 4 aucun écoulement de sang. Lalérale, elle est défectueuse ; 
médiane, elle donne toute satisfaction. Il faut méme, si l'on veut 
avoir une bonne restauration anatomique, surtout dans la région de - 
la luette, que la section du voile soit trés exactement médiane. Si 
les tentatives d’arrachement du fibrome ne sont ni trop longues, ni 
trop difficiles, ni trop maladroitement exéculées, la suture, 4 condi- 


(1) On concoit combien la division, aujourd'hui classique, qu’imagina autre- 
fois le professeur Verneuil (Bull de la Soc de Chirurgie de Paris, 1860, 
p. 148) et qui est si commode pour lenseignement (voie buccale, voie nasale, 
voie maxillaire) est, en réalité artificielle, puisqu’en somme on ne peut élargir 
Ja voie buccale et la voie nasale que par des résections partielles de la ma- 
choire supérieure (voite palatine, branche montante, paroi sinusale, etc.) qui, 
au sens propre du mot, crée des voies maxillaires. 
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tion d’dtre bien faite, assure réguli¢rement la réunion par premiére 
intention ; si, au contraire, les lévres de la plaie sont trop fortement 
contusionnées, comme il arrive quand on manque |’arrachement et 
qu’on remplace celui-ci par le morcellement a tatons, il n’est pas 
rare qu’infectées par le champ d’insertion du fibrome qui, lui, 
suppure toujours, les deux tranches du voile se séparent sur tout ou 
partie de leur étendue. En ce cas, l’organe reste plus ou moins 
fibreux, perd de sa mobilité et, par conséquent, de sa valeur fonc- 
tionnelle. 

C’est par la voie trans-staphylienne que j'ai opéré la grosse majo- 
rité, plus des quatre cinquiémes, des quelque cinq douzaines de 
fibromes qu’il m’est échu d'opérer ; je puis dire en avoir été cons- 
tamment satisfait. En sont justiciables, 4 mon sens, tous les fibromes 
sur le pédicule desquels on peut arriver 4 poser une anse froide in- 
troduite soit par la bouche, soit par la fosse nasale, ou ceux qu’il est 
possible de bien embrasser, de bien saisir avec des tenettes. Quand, 
au contraire, ung bonne prise est irréalisable, soit & cause du vo- 
lume de la tumeur, soit 4 cause de la largeur de son implantation, 
il faut recourir & une autre voie de pénétralion : la voie nasale 
élargie. Celle-la, seule, en effet, s'il faut en venir au morcellement, 
donne contre !’in¢luctable hémorragie une réelle sécurité. C’est en- 
core & la voie trans sinuso-nasale (') de préférence a la voie trans- 
staphylienne qu'il faut recourir quand un fibrome présente d’impor- 
tants prolongements naso-sinusiens. Enfin, toutes les fois qu’aprés 
une premiére opération la tumeur a récidivé, je crois qu'il y a beau- 
coup plus de chances d’obtenir une exérése compléte et par consé- 
quent une cure définitive en s’adressant a la premiére plutdt qu’a la 
seconde. 

2° L’élargissement de la voie nasale. — J'ai dit plus haut qu’au- 
cune des résections temporaires de la machoire supérieure (ostéo- 
plasties nasales et para-nasales) ne me paraissait utilement appli- 
cable 4 la cure chirurgicale des fibromes naso-pharyngiens. 

En effet, elles ne donnent par elles-mémes que peu de jour. Qu’on 
rase & un cadavre la pyramide nasale tout entidre et qu’on se rende 
compte, aprés cela, de la largeur opératoire que ce sacrifice anato- 
mique procurerait éventuellement pour une intervention censément 
nasale ou rhino-pharyngée ; on sera surpris de l’exiguité de ia voie 
ainsi créée et l’on comprendra bien que, méme le nez supprimé, il 
faut, pour aborder le cavum par Ja narine, ou supprimer la cloison 
et se frayer ainsi un chemin binarinaire médian, ou détruire d’un 


(‘) On remarquera que je dis indifféremment « voie trans-sinuso-nasale ou 
trans-maxillo-nasale » ; ces deux mots signifient la méme chose : la voie na- 
sale élargie. 
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cété la paroi externe des fosses nasales avec tout ou partie de 
son appareil turbinal et se frayer ainsi un chemin uninarinaire 
latéral. 

Supprimer la cloison : c'est ce qu’a fait Eug. Desprez (*), de 
l’Aisne, dans une opération originale qui est restée dans l’oubli pen- 
dant longtemps, mais qui, modernisée, est une de celles qu’on pra- 
lique aujourd hui pour atteindre le sinus sphénoidal et la salle tur- 
cique. Supprimer la paroi externe des fosses nasales : c’est ce qu’ont 
fait beaucoup d'autres chirurgiens dont je parlerai plus loin. 

En retour, si l’on réséque le septum ‘ou les cornets, on s‘ouvre 
bien, il est vrai, dans la profondeur une voie suffisamment large, 
mais la porte d’entrée de cette voie, l’orifice piriforme, l’orée du 
tunnel nasal, devient alors trop étroite ; il importe donc qu’elle soit, 
elle aussi, élargie comme le reste du tunnel. Or, on peut lélargir en 
deux endroits : en haut, ot elle est resserrée entre les berges des 
deux apophyses montantes, et méme, a partir d'un certain point, 
fermée par le contact de la branche montante avec |’os propre du 
nez; en bas, oll, au contraire, elle est évasée. 

Quand on pratique la premitre manceuvre, on fait ce qu'on appelle 
communément l’opération de Moure (2), c’est-a-dire une rhinotomie 
pré-latéro-nasale. Quand on pratique la seconde, on pratique ce 
qu'on appelle communément l’opération de Denker (*), c’est-a-dire 
une rhinotomie sous latéro-nasale. On peut, d’ailleurs, étre amené 
par les circonstances 4 agrandir orifice piriforme a la fois en haut 
et en bas et A combiner ainsi les deux opérations. 

La rhinotomie pré latéro-nasale, la rhinotomie haute, telle que 
V’a décrite Moure, telle que l’a décrite J. L. Faure (*) et telle que je 
Vai décrite moi-méme (°), comporte une incision cutanée, l'incision 
contournée de Liston (Faure) ou l’incision verticale (Moure, Pierre 
Sebileau) dite de Blandin. La rhino'omie sous-latéro-nasale, la rhi- 
notomie basse, peut s’exécuter soit par une incision cutanée, ainsi 
que la pratiquait Morestin (°) et que la pratique aujourd’hui Har- 


(!) Desprez (de l'Aisne), Procédé de résection du squelette interne du nez 
(Bull. méd. de l’ Aisne, 1868, n° 4). 

(2) E. J. Mourr, Traitement des tumeurs primitives de l’ethmoide (Itev. de 
laryngol. d’otol., 4 oct. 1902, no 40, p. 401). 

(8) Denker, Nouvelle méthode opératoire pour les tumeurs malignes du nez 
(Soc. allem. @’Otologie, XV¢ réunion, juin 1906: Ann. des mal. de U'oreille, 
sept. 1907, t XXII, n° 9, p. 295). 

(4) J.-L. Faurz, Technique de l'extirpation des tumeurs malignes du maxil- 
laire supérieur (Presse méd., 18 nov. 1905). 

(5) Pierre Sesireau, Ablation d’un enchondrome de l’ethmoide (Bull. et 
Mém. de la Soc. de Chirurgie de Paris, 15 déc. 1905, t. XXXI, n® 36, 
p. 1082). 

(°) Morgestrin, Communication écrite 
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mer (*), soit par une incision de la muqueuse gingivale, ainsi que 
la pratique Denker. 

En présentant, il y a quelques années, a la Société belge d’Otologie 
deux malades opérés par Delsaux, Jauquet (?) rappelait « I'ancien- 
neté de procédés transfaciaux que beaucoup de rhinologistes con- 
temporains croient avoir été imaginés tout récemment », Il faut 
bien reconnaitre que Jauquet n’avait pas tout a fait tort. Un des 
grands avantages de la méthode nasale, dit Spillmann (*), résulte, en 
effet, de ce qu'elle peut se compléter au besoin par des résections 
partielles plus ou moins étendues de la partie moyennedu maxillaire 
supérieur (cornets, paroi interne et antérieure de ]'antre d’Higmore, 
Os propres du nez) ; aussi « un grand nombre de chirurgiens ont-ils 
élargi l’entrée de la voie nasale par des résections locales portant 
sur ces parties ». Et Verneuil, qui parle ainsi, cite parmi ces chirur- 
giens Valentin, Motte, Lenoir, Giraldés. Il semble bien, entre autres 
choses, que l’opération dite « opération de Moure » ait été pratiquée 
par Huguier (*) : « J'ai été obligé, en pareille circonstance, dit ce- 
lui ci, de détruire la paroi antérieure du sinus maxillaire, d’enlever 
l‘apophyse montante du méme os pour arriver sur le pédicule d’un 
polype. Dans ce cas, une incision partant de l’angle interne de I'cil 
et tombant sur la lévre supérieure me permit de disséquer les parties 
molles de la joue et de les rejeter en dehors. » Roux (°) paratt avoir 
employé un procédé peu différent de celui d’Huguier. 

D’autre part, l'idée d’entrer dans les fosses nasales par la cavité 
de la bouche et de dissimuler ainsi la cicatrice opératoire appartient, 
semble-t-il, 8 Rouge (de Lausanne). Celui-ci a décrit, en 1873, un 
procédé qui, imaginé pour le traitement chirurgical de |'ozéne, 
consistait a inciser la muqueuse buccale dans le sillon gingivo-labial 
et & pénétrer dans la cavité nasale en détachant le septum cartilagi- 
neux de son insertion inférieure. Cette rhinotomie sous-labiale qui, 


(!) Harmer, Un cas de fibrome naso-pharyngien (Wien. klin. Wochens, 
44 déc. 1902 ; Ann. des mal. de Uoreille, juin 1903, t. XXIX, n° 6, p. 577). 

(2) Javquet (de Bruxelles), Présentation & la Société belge d'Otologie, 8 juin 
1907; Ann des mal. de l'oreille, 1907, n° 8, t. XXXIII, p. 184). 

(3) Se1Ltmann, Loco citato, p. 166. 

(*) Hucutgr, Discussion sur les polypes fibreux naso-pharyngés (Bull. de la 
Soc. de Chirurgie de Paris, 3 janvier 1849, p. 164, et mémes Bulletins 
1851-1852, p 481). Il ne faut pas confondre cette opération d’Huguier (élargis- 
sement de la fente nasale par résection atypique de ses parois) avec l'autre 
op ération d’Huguier, laquelle eet beaucoup plus connue et consiste dans une 
large résection temporaire du maxillaire supérieur (Bull de la Soc. de Chi- 
rurgie, 8 nov. 1854, t. V, p. 478). Ce sont 14 deux choses tout a fait diffé- 
rentes. 

(5) Roux, Discussion sur les polypes naso-pharyngiens (Bul/. de la Soc. de 
Chirurgie de Paris, 1851-1852, p. 482). 
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-sous ce titre, a fait l'objet de la thése de Gaston Galland ('), a été 
étendue plus tard par Chalot (?) (de Toulouse) 4 un procédé de ré- 
section temporaire de la machoire supérieure et, sous le nom de 
décortication de la face, par Bardenhauer (*) (de Cologne), puis par 
Goris (‘) (de Bruxelles), & de grosses opérations sinusales ou a de 
véritables ostéoplasties nasales. Mais cela n’est déja plus notre sujet. 
Denker (d’Erlangen) a donc combiné lidée de Rouge, pénétration 
dans le nez par la bouche, avec la résection, depuis longtemps pra- 
tiquée, des bords de orifice piriforme, du cornet inférieur et de la 
_ paroi antéro-interne du sinus maxillaire; i] en a fait un procédé 
intéressant d’attaque des tumeurs du nez et du nez et du rhinopha- 
rynx procédé dont le gros avantage est de ne laisser aucune trace sur 
le visage. 

Si bien qu‘aujourd’hui, les deux mancuvres par lesquelles il est 
passé dans nos habitudes d’élargir la voie nasale pour atteindre les 
fibromes naso-pharyngiens peuvent se définir ainsi : l'une, l‘opéra- 
tion d’Huguier-Moure, élargit la voie haute en incisant la peau de 
la joue le long du sillon naso-jugal (rhinotomie prélatéro-nasale 
haute) ; elle est faciale ; l'autre, l’opéralion de Rouge-Denker, é'ar- 
git la voie basse en incisant la muqueuse gingivd-labiale (rhinoto- 
mie prélatéro-nasale basse) ; elle est buccale. Quelques opérateurs 
ont réuni sur le méme sujet les deux opérations : ainsi Kahler (°) 
(de Vienne) et Laffite-Dupont (*) (de Bordeaux), lequel a imaginé, 
pour donner accés au sphénoide et au cavum, un procédé assez 
ompliqué dont les incisions multiples et combinées ne m’ont pas 
paru réaliser un sérieux avantage. 

Je n'ai jamais pratiqué lopération de Denker proprement dite. 
Rien, pourtant, ne m’éloigne d’elle, au contraire ; mais, entrainé 
par une vieille habitude, j'ai continué a faire des rhinotomies 
faciales. Celles-ci laissent dans le pli naso-jugal une cicatrice qui, 
ordinairement, est trés peu apparente. Il m’est arrivé quelquefois 
de prolonger l’incision verticale paranasale d’Huguier jusque dans 


(‘) Gaston Gattanp, De la rhinotomie sous-labiale (Thése de Paris, 1902). 

(?) Caacor, Nouveaux éléments de chirurgie opératoire, in Farasiur, Précis 
de manuel opératoire, 4° édition, p. 980. Chez Masson, Paris, 1893 1895. 

(3) Barpennaver (de Cologne’, cité par Goris, La décortication de la face, 
Ann. des mal, de Uoreille, 1900, t. XXVI, 2° partie, p. 265. 

(+) Goris (de Bruxelles), La décortication de la face (Ann. des maladies de 
Voreille, 1899, t. XXV, 2¢ part., p. 135, et 1900, 2e vol., p. 265). 

(5) Kauzer (de Vienne), Discussion sur les opérations des fibromes de la 
fosse sphéno-palatine. XVIl¢ réunion de la Soc. de Laryngologie allemande, 
42 mai 1910 (Ann. des mal. de V'Oreille, 1910, t. XXXVI, n° 10, p. 361). 

(°) Larrire-Dupont, Procédé a cicatrice cachée pour la résection du maxil- 
Jaire supérieur et pour l’accés sur le sphénoide et le cavum Bull. de la Soc. 
franc. de Laryngologie, 41 mai 1914, t. XXXI, 2e part , p. 342). 
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le vestibule narinaire en contournant l’aile du nez a la maniére de 
Garengeot et de faire ainsi bénéficier |’élargissement nasal de 
toute la hauteur de l’orifice piriforme ; cela donne beaucoup plus de 
jour. 

Il est certain que toutes ces opérations transnaso-maxillaires, a la 

‘condition qu’on n’hésite pas & faire dans les fosses nasales les sacri- 
fices nécessaires, donnent vers le cavum un assez large accés pour 
qu’il soit possible, avee un minimum de risques, de ruginer, d’arra- 
cher et méme de morceler, sous le contréle de la vue, les fibromes 
naso-pharyngiens les plus difficiles. Ce ne sont plus des opérations 
aveugles. D'autre part, elles ne présentent aucun caractére de muti- 
lation puisque, d’une part, si l’affrontement des lévres cutanées est 
méticuleusement opéré, la cicatrice de la peau s'‘efface peu a peu 
pour devenir bientot presque invisible et que, d’autre part, la résec- 
tion du plan osseux ne porte pas sur ce que j’appelle un des « che- 
valets du massif facial », ce qui lui enléve toute chance de défigurer 
le patient. Pour ce qui me concerne, j’opére par la voie transmaxillo- 
nasale qui, malgré tout, est plus détournée et plus longue que la 
‘voie transpalatine, mais,en retour, donne plus de jour et assure plus 
de sécurité, tous les fibromes trés gros, tous ceux dont il me parait 
impossible d’enserrer le pédicule avec l’anse froide, tous ceux qui 
sont pourvus d'importants prolongements cavitaires et tous ceux qui 
sont en état de récidive. 

Ces exéréses transnaso-maxillaires sont donc, aujourd’hui, des 
opérations bien réglées. L’emploi systématique de |’anesthésie con- 
tinue, 4 distance, et du tamponnement étanche du pharynx, les 
ont littéralement transformées. Certes, l'idée d’assurer la respiration 
par une fissure trachéale sous-jacente au champ opératoire n'est pas 
nouvelle, puisqu’elle appartient & Blandin; mais qui ne se rappelle 
que cette trachéotomie préventive aggravait ou paraissait autrefois 
aggraver les opérations bucco-nasales au point que, malgré ses 
avantages, tous les chirargiens durent y renoncer ? 

Verneuil (') avait bien conseillé de tamponner les arriére-narines 
pendant les temps préliminaires de la trouée maxillaire ; Trende- 
lenburg avait bien imaginé sa eanule trachéale entourée d'un man- 
chon de caoutchouc qui, gonflé, obstruait la trachée ; Nusbaiim, 
aprés avoir ouvert celle-ci, essayait bien de fermer par une compresse 
l’orifice supérieur du larynx; l'un et l'autre, Trendelenburg et Nus- 
baiim, distribuaient bien l'agent anesthésique l'aide d'un long 
tube pourvu A son extrémité d’un entonnoir; mais, je le répéte, 
aucun de ces procédés ne s’était généralisé et les chirurgiens demeu- 


(!) Verveurt, De l’écoulement sanguin dans certaines opérations pratiquées 
sur la face (Arch génér. de médecine, octobre 1870, vol, 2, p. 385). 
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raient presque tous réfractaires & l’idée d'une opération préalable 
qui semblait peser lourdement sur la statistique de leurs grosses 
interventions cavito-faciales ; aussi, n’avaient-ils qu’une préoccupa- 
tion : se hater, combiner et précipiter les mouvements pour dimi- 
nuer les risques d’hémorragie et d’asphyxie : « Quiconque a vu, dit 
encore Farabeuf(') en 1895, pendant les préliminaires de l'extrac- 
tion (de la machoire supérieure) les angoisses des patients dont on 
est obligé de suspendre l’anesthésie lorsque le sang coule dans le 
gosier et le pharynx, doit étre convaincu, etc..., etc...; aussi l’opé- 
rateur doit-il se hater, etc..., etc... » 

Pour ce qui me concerne, j’ai conservé le souvenir de ces opéra- 
tions épouvantables au cours desquelles se débattaient, contre la 
douleur et !’étouffement, les malheureux patients, couverts de sang. 
Pendant trois quarts d’heure, Jarjavay s’efforce en vain de couper 
le pédicule d’un fibrome; il y renonce et le malade, effrayé, prend 
la fuite. Un jour, dans un hdpilal de province ot j'étais interne, au 
cours méme de l’intervention d’exérése, un éphébe affolé échappe a 
ceux qui le maintiennent, prend le chemin des greniers et, pour- 
suivi par les infirmiers, se glisse par une Jucarne dou il va sur les 
toits répandre le sang qui coule de son fibrome endommagé. 

On ne saurait trep répéter que Poirier, en prénant la laryngo- 
tomie intercrico-thyroidienne, opération si aisée, si bénigne, dont 
Verneuil se plaisait 4 opposer la simplicité aux difficultés de la tra- 
chéotomie, et en modifiant heureusement la canule de Butlin, a 
rendu un trés grand service 4 la chirurgie cavitaire de la face ; 
mais il ne pratiquait pas l’anesthésie a distance, si précieuse & tous 
égards, car si elle n'est pas faite 4 distance, l’anesthésie ne peut pas 
étre absolument continue. 

En luttant, comme je n’ai cessé de le faire depuis vingt ans dans 
mes écrits et dans mon enseignement, pour cette anesthésie « conti- 
ne et a distance », que j’ai eu tant de peine a faire accepter par les 
chirurgiens, et que mes éléves et moi n’avons pu arriver réellement 
arépandre que grace 4 la guerre qui nous a mélés & beaucoup de 
nos confréres, j'ai le sentiment d’avoir transformé le manuel opé- 
ratoire et les résultats de la chirurgie naso-buccale. L’appareil 
pharyngien de Delbet, infiniment supérieur aux canules laryngées 
de Doyen et de Kuhn-Halle, qui nécessitent une manceuvre d’in- 
troduction intra-laryngée délicate et ne permetlent pas un tampon- 
nement du larynx aussi étanche, a, pour un grand nombre de cas, 
remplacé la canule de Butlin-Poirier et l’ajutage Sebileau-Lemait:e. 
Elle a soustrait ainsi les malades au petit risque d'une laryngotomie 
intercrico-thyroidienne qui reste, malgré tout, une excellente opé- 


(‘) L..H. Farasgur, Loco citato, p. 964. 


— 
i 
: 


612 PIERRE SEBILEAU 


ration applicable encore a certains cas. Grace 4 tout cela, quel chan- 
gement sur le passé ! 

Certes, l'exérése des fibromes saignants de la puberté masculine 
restera toujours une opération émotionnante ; on ne peut pas empé- 
cher de saigner une tumeur dont Je propre est précisément de sai- 
gner. La trouée osseuse, elle-méme, ne peut se faire a travers le 
massif maxillo-facial, qui est toujours vasculaire, qu’au prix de 
quelque perte de sang. Mais un chirurgien de sang froid a bien au- 
jourd’hui Je sentiment qu'il a en mains, avec les deux maniéres 
transpalatine et transnasale, d’aborder le fibrome, telles que je viens 
de les décrire, deux opérations réglées, méthudiques, au cours 
desquelles le danger, certes, peut éclater, mais au cours desquelles 
il peut toujours parer a ce danger, puisque son malade dort et ne 
souffre pas, respire et ne peut étre asphyxié, saigne sans doute, mais 
peut étre étanché par la compression, sans étre étouffé ni par le 
sang. ni par les doigts, ni par les compresses. 

4° L’extirpation des prolongements faciaux. — C'est dans 
la région jugale et dans la région temporale qu’apparaissent 
presque toujours les prolongements, les embranchements, comme 
disait Gosselin, des fibromes naso-pharyngiens ; mais ils n'y 
arrivent que secondairement et tardivement, aprés avoir traversé 
de profondes filiéres anatomiques : les premiers, la filigreptérygo- 
maxillaire, les seconds, la filitre sous-zygomatique. Quelques- 
uns vont méme jusqu’a s’infillrer dans l'orbite. Tous ces pro- 
longements lointains, & Tencontre de ce qui se passe pour les 
prolongements proches (nasaux, ethmoidaux, sphénoidaux, maxil- 
laires, frontaux) ne se séparent pas de la tumeur au moment oi 
on pratique l’extraction de celle-ci ; on peut dire qu’ils ne viennent 
jamais avec elle. D'autre part, ce n'est pas toujours en allant les 
chercher exclusivement dans la région méme oii ils acquiérent leur 
développement périphérique qu'on peut les amener & soi, puisqu’un 
long pédicule les retient 4 la masse principale et que ce pédicule 
est engagé dans un couloir étroit ot ils sont comme embouteillés. 
Aussi, est-il souvent nécessaire de recourir & des opérations un peu 
compliquées si l'on a comme objectif de les retirer tout entiers ; 
mais il ne doit pas étre ab-olument rare que leur extirpation soit 
seulement une extirpation partielle ct que leur pédicule, séparé 
d'une part du bloc d’implantation par la premiére intervention 
chirurgicale et, d’autre part, de la portion large, épanouie, du 
prolongement lui-méme, vienne a s’atrophier spontanément, perdu 
qu'il est dans le fond par une seconde intervention dé la fosse 
plérygo ou sphéno-maxillaire. J'ai bien le sentiment que cela est 
arrivé pour deux de mes opérés. 
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Ces prolongements faciaux des fibromes naso-pharyngiens peuvent 
étre extirpés de deux maniéres : ou bien par une opération propre- 
ment faciale, de caractére aseptique ('), faite quelque temps aprés 
l'exérése de la masse principale, exérése exécutée elle-méme, d'aprés. 
un des procédés que j’ai décrits plus haut ; ou bien par une opération 
proprement cavitaire, de caractére septique par conséquent, pra- 
tiquée dans la méme séance que celle qui permet d’atteindre la 
portion naso-pharyngée de la tumeur. 

1° L’intervention faciale tardive.— Ici, 4 la fin dece long mémoire, 
je ne crois pas devoir m’étendre sur la technique des opérations 
faciales qu’on peut appliquer, le cas cchéant, aux « embranche- 
ments » éloignés des fibromes naso-pharyngiens. 

Ce sont des cas d’espéce ; il faut, si je puis dire, manceuvaer a la 
demande des lésions. Quelquefois, une simple intervention dans le 
clivage celluleux de la joue, ou bien dans la trainée graisseuse de 
la région temporale, est suffisante : le fibrome n’adhére pas; on le 
sépare avec aisance des tissus qui |’entourent ; son pédicule est 
isolable sur une longue distance et il se peut qu’obéissant a la trac- 
tion le segment de raccordement se laisse extraire de la profondeur, 
non sans saigner, cependant, avec quelque abondance. Quelquefois, 
au contraire, il faut recourir 4 des opérations plus compliquées et 
se donner jour vers les départements obscurs de la face en supprimant 
des organes de barrage. Ainsi, l’on peut étre amené, soit & réséquer 
arcade zygomatique, soit a l’abaisser, avec le masséter lui-méme, 
aprés une double ostéotomie. l’une antérieure l'autre postérieure, 
comme on le fait dans la découverte du nerf maxillaire inférieur a 
sa sortie du crane. Goris, de Bruxelles, en 1911, Escat, de Toulouse, © 
en 1912, ont présenté chacun, le premier 4 la Société belge d’oto- 
rhino-laryngologie, le second 4 la Société de chirurgie de Toulouse, 
un malade opérée par Ja vuie tégumentaire pour un prolongement 
facial de polype naso-pharyngien. De mon cdté, j’ai fait trois fois la 
méme intervention chirurgicale. 

2° L’intervention cavitaire extemporanée. — Mais il peut étre 
préférable d’enlever en une seule fois toute la tumeur, masse conglo- 
mérée et prolongements divers. Je crois méme que, pour les cas oir 
on aborde le fibrome par la voie transnaso-maxillaire, il n’y a pasa 
hésiter. Puisqu’alors on doit traverser le massif facial, autant y 
faire un grand trou qu'un petit et extraire la totalité de la formation 
plutét qu'une partie de cette formation. Peut-étre méme, comme je 
l'ai déja dit, est-il raisonnable de considérer que la seule existence 


(*) A condition que le prolongement ne soit pas, lui-méme, infecté ou en 
Voie de sphacéle. 
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de prolongements faciaux doit faire choisir la voie nasale de préfé- 
rence 4 la voie palatine. En ce cas, il n’y a qu’d substituer a la 
résection mandibulaire parcimonieuse, que j’ai dénommé plus haut 
« élargissement de Ja voie nasale par le procédé d’Muguier-Moure », 
la résection de toute l’épaisseur de la méso structure de la machoire 
supérieure, c’est-a-dire la résection, dans une certaine hauteur, de 
la paroi interne, de la paroi antérieure, de la paroi externe et de la 
paroi postériexre du sinus maxillaire (7). On arrive ainsi dans la 
fosse ptérygo-maxillaire. 

Voici comment, dans la troisiéme édition de son Trailé de méde- 
cine opératoire, en 1869. Farabeuf (*) décrit cette opération qu'il 
appelle « extirpation de la partie sous-orbitaire de la machoire supé- 
rieure » : « L’incision primitive anguleuse de la résection totale est 
indiquée. Découvrir la face antérieure de l’os et la décortiquer dans 
Vétendue convenable. Ensuite, il faut diviser horizontalement le 
maxillaire a travers le sinus. On le peut avec la scie cultellaire, ou 
bien avec la petite cisaille, aprés avoir fait une large perforation de 
la paroi antérieure du sinus. Par des trous faits avec une simple 
vrille et facilement transformés en mortaise, les mors déliés d’une 
petite cisaille coupent a petits coups la paroi externe, qui est plus 
dure, jusque dans la fosse ptérygo-maxillaire, puis en dedans, la 
paroi interne du sinus qui n'est résistante qu’au voisinage de |’ori- 
fice nasal (*), etc., ete... » 

Il me semble que, mis a part les instruments plus commodes dont 
nous nous servons aujourd'hui, il n’y a pas de différence scienti- 
fique appréciable entre cette opération classique de la méso-résection 
de la machoire supérieure et l’opération que Duverger (*) a décrite 
dans sa thése sous le nom de « procédé de Moure », non plus 
qu’entre elle et l’opération que les fréres Ducuing (*) ont décrite 
sous le nom de « résection fenétrée du maxiilaire supérieur >. 
Toutes ces interventions osseuses, dont l’objectif est de créer a 
Vopérateur, & travers la cavité du sinus, la cavité du nez et le 
parenchyme de l’os maxillaire supérieur, une voie large vers une 
tumeur du rhino-pharynx et ses prolongements faciaux profonds, 
par la destruction segmentaire de la méachoire supérieure, ont 


(1) La résection partielle de la machoire supérieare peut porter, comme je 
l'ai déja dit, soit sur la superstructure, soit sur la mésostructure, soit sur 
V’infrastructure de l’os. 

(2) L.-H. Faraseur, Précis de médecine opératoire, 3¢ édition, p. 883, 
chez G. Masson, Paris, 1869. 

(3) Jai un peu raccourci le texte ; le mot & mot n'est donc pas absolu. 

(4) Duvercer, De la voie transmaxillo-nasale dans les interventions de 
V’arriére cavité des fosses nasales, etc. Th. in Bordeaux, 1905. 

(5) Joseph et Louis Ducuine, Loco citato, p. 27 du mémoire. 
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comme caractére essentiel d’étre des opérations atypiques qui doivent 
s'adapter par leurs variantes aux nécessités de chaque espéce. 

J’ai le double sentiment, et je demande la permission de 
l'exprimer ici sans la moindre malice, qu’on complique un peu 
l'étude de la technique chirurgicale, quelquefois méme qu’on 
manque un peu de justice envers ceux qui nous ont précédés, en 
multipliant ainsi la description des procédés opératoires, ou, du 
moins, en multipliant les noms qu’on leur fait porter. 


ts 
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CONGRES DE LA SOCIETE FRANCAISE 
D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Paris, 7-9 mai 1923 


1. Vecher et Denis (Orléans}. — A propos du traitement 
post-opératoire des mastoidites de l’évidement pétro-mas- 
toidien. 


Les auteurs rappellent la communication du docteur Weissmann au 
Congrés de 1914 et viennent plaider la nécessité du drainage dans la 
cure des suppurations auriculaires, comme ils l’ont fait dans le traitement 
des sinusites. A leurs yeux, c’est la ce qui doit guider le chirurgien 4 la 
fois dans sa technique opératoire et dans les soins post-opératoires au 
cours desquels, qu'il s’agisse de mastoidite ou d’évidement pétro-mas- 
toidien, tout pansement & la gaze tamponnant la cavité opératoire doit 
étre proscrit. 


— Bonain (Bres/) Le résultat dépend surtout d’un bon procédé opé- 
ratoire. Il se contente de faire des pansements trois fois par semaine. Il 
fait de plus, 1° dans les mastoidites restées ouvertes des badigeonnages 
au nitrate d'argent au dixiéme ; 2° dans I’évidement pétro-mastoidien des 
badigeonnages au nitrate d'argent (1/10) puis au chlorure de zinc (au 
1/10 dans la glyoérine) suivis d’un tamponnement lache. 

Dans ces conditions le bourgeonnement est rarement intense au point 
de nécessiter le curettage ou les cautérisations. 


— Mahu (Paris). L’éclectisme doit étre la régle dans les pansements 
consécutifs aux opérations mastoidiennes, c’est une question d’espéces. 
Il y a lieu d’établir une division des cas basée sur la nature des lésions 
suivant qu’il s’agit d’ostéite simple, d'ostéite tuberculeuse ou de choles- 
téatome. 


2. Dutheillet de Lamothe (Limoges). — Traitement par la 
diathermie sous le con'réle du salpingoscope des affections 
chroniques du bourrelet tubaire et de la portion fibro-carti- 
lagineuse de la trompe. Trois observations. 


(Sera publié in-exfenso dans les Annales). 
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3. Dutheillet de Lamothe (Limoges). — Trois cas de tuber- 
culose laryngée traités par la diathermie (électro-coagu-~ 
lation). 


(Sera publié in-exlenso dans les Annales). 


4. Baldenweck (Paris). — L’électro-coagulation en rhino- 
laryngologie. 


Introduite par Bourgeois et Poyet en Oto Rhino-Laryngologie, |'Elec- 
tro-Coagulation est la méthode de choix pour le traitement des synéchies 
intra-nasales, notamment des synéchies post-opératoires. Résultats 
moins réguliers dans les cicatrices fibreuses du‘ tertiarisme “nasal. 
L’Electro-Coagulation est pleine de promesses dans le traitement de la 
tuberculose nasale, en particulier du lupus de la pituitaire. 

Bons résultats dans l'hypertrophie amygdalienne ; elle n'est cependant 
pratiquement indiquée que chez les sujets a troubles de la coagulation 
sanguine et & la rigueur chez les sujets pusillanimes ; l’application se 
faisant sans hémorragie immédiate ou secondaire. 

C'est également en vertu de son pouvoir coagulant que la méthode est 
indiquée dans le traitement des tumeurs bénignes vasculaires. 

Elle réussit également dans le traitement de la papillomatose du 
larynx. 

L'auteur a obtenu des résultats intéressants dans deux épulis. Mais 
pour les tumeurs malignes de l’oro-pharynx, on ne peut encore se pro- 
noncer sur la valeur de |'Electro-Coagulation, du moins au point de vue 
curatif ; au point de vue paliatif, elle peul étre trés utile pour détruire, 
sans risque d’hémorragie, des proliférations mollasses, saignantes ou 
déterminant de la dysphagie par leur volume. 


5. Moulonguet et Doniol (Paris). — La Diathermie dans 


le traitement de l’hypertrophie des amygdales et des mycoses 
pharyngées. 


(Sera publié in-exrlenso dans les Annales). 


Les auteurs, d’aprés l'étude de leurs 28 observations, tirent les con- 
clusions suivantes. La diathermocoagulation est une méthode facile et 
élégante de traitement des petits papillomes des narines. Elle semble étre 
le traitement de choix des mycoses pharyngées a leptothrix. Dans la thé- 
rapeulique des hypertrophies et infections amygdaliennes, ses résultats 
paraissent inférieurs & ceux de l'exérése chirurgicale et son emploi doit 
étre réservé aux sujets atteints de troubles de la coagulation sanguine 
contrindiquant une ‘intervention sanglante. 


— Dutheillet de Lamothe (Limozes). L’électro-coagulation donne 
@excellents résultats dans deux cas : 


2) Rétablissement du calibre normal d'une cavilé ou d’un conduit, les 
cicatrices tant souples, dépourvus de tissu fibrenx et non rétractile ; 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX 42 


| 


618 SOCIETES SAVANTES 


}) Lésions limitées devant étre détruites enti¢rement. 
Pour l’hypertrophie amygdalienne, l'électro-coagulation doit céder le 
pas 4 la chirurgie. 


— Portmann (Bordea uc) confirme les deux conclusions précédentes : 
il a employé la méthode avec succés dans un cas d’imperforation choa- 
nale membraneuse. La diathermie n’est pas une méthode complétement 
indolore, mais le peu d’intensité de la douleur n’est pas un obstacle a 
Vapplication de la méthode. 


— Baldenweck (Pzris) répond en faisant remarquer la concordance 
des réflexions de chacun. La diathermie est la méthode de choix dans les 
synéchies nasales. I! faut Ja réserver pour l’hypertrophie amygdalienne, 
quand il existe des troubles de la coagulation sanguine et chez les malades 
pusillanimes. La douleur est minime, quand il y a contact parfait et le 
meilleur moyen de la rendre supportable est de faire des durées de 
contact courtes et répétées. 


6. Luc (Paris). — Contribution a l’étude du catarrhe dou- 
loureux a répétition de l’antre frontal. 


Déja antérieurement l’auteur avait signalé cette forme spéciale d’an- 
trite frontale, non décrite avant lui et uniquement observée par Jui sur 
de jeunes femmes. 

Elle est caractérisée par des crises douloureuses ressenlies dans une 
moitié du front, sans gonflement de la région, sans pus, ni myxomes 
dans la fosse nasale du méme cété, mais avec obscurité de la moilié 
frontale correspondante, & la {ranslumination. 

Chez des malades antérieures, Luc avait obtenu la compléte suppres- 
sion des douleurs, & la suite de l’ouverture endo-nasale de l’antre frontal 
par effraction de son plancher (méthode de Vacher, de Mosher, etc...) ; 
mais le soulagement n’avait pas toujours été définitif et plus d’une fois 
lantre avait di étre réouvert & plusieurs reprises, par la méme voie, 
aprés plusieurs mois ou plusieurs années d’accalmie. 

Chez les deux malades faisant l’objet de sa communication, Luc se 
décida, en face de la reproduction persistante des accidents douloureux, 
a ouvrir largement l’antre frontal par voie externe, suivant le procédé de 
Killian simplifié par Jacques (de Nancy), et chez l’une et l'autre il trouva 
Vantre rempli d'un mucus épais extrémement adhérent aux parois 
osseuses. Aprés exiraction minutieuse de la totalité de l’exsudat et I’élar- 
gissement le plus grand possible du conduit fronto-nasal, la plaie fut 
partiellement refermée et dés le surlendemain abandonnée a son occlusion 
naturelle. Conséculivement les douleurs ne se reproduisirent plus ; en 
outre, l'une des malades, dont les phénoménes douloureux s’accompa- 
gnaient de crises épileptiques, avec perle de connaissance, ne vit pas 
non plus cette complication se reproduire & la suite de l’opération fron- 
tale radicale. 
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— Trétrop (Anvers). Trétrop a publié des cas cas analogues il y a 
quelques années sous la dénominalion « sinusites frontales et sinu- 
salgies ». 

La sinusite vraie n’existait pas, mais il y avait une congestion locale 
douloureuse avec ou sans exsudat muqueux. La guérison a été obtenue 
par des applications locales de cocaine adrénalisée, par l'ingestion de 
pyramidon, codéine et surtout d’acide salicylique, car ces manifestations 
évoluent fréguemment sur un terrain arthritique. 


— Bourgeois (Paris) demande quel élail l'état de ces sinus au point 
de vue diaphanoscopie el radiogr: phie ; il demande aussi si une malfor- 
mation de la région du cornet moyen expliquait la rétention. 


— Canuyt (S/rashbourg) demande si les malades du D" Luc présen- 
taient des nez étroits comme ceux qu'il a observés lui méme. 


— Lafitte-Dupont (Bordeaux) a observé deux cas chez lesquels 
Yablation de la tét+ du cornet moyen a suffi pour amener la sédalion des 
douleurs. La mucorrhée d’un sinus peut étre décellée dans eau du 
lavage en ajoutant de l'acide trichloracétique qui coagule le mucus. 


— Sargnon (Lyon) a vu un cas identique ot les phénoménes ca- 
tarrhaux étaient en rapport avec une sténose nasale trés sévére par dé- 
vialion de jcloison. 


— Guisez (Paris), il s’agit souvent d’ethmoilite polypeuse et tous 
troubles disparaissent par l’évidement ethmoidal. Il y a obstruction du 
canal naso frontal par véritable étranglement ethmoidal. 


— Lemaitre (Paris) pense que le syndrome clinique décrit par Luc 
répond & un élat qu'il considére comme prémucocélique. Il a observé un 
cas tout & fait analogue, avec tendance & l’obstruction dn canal naso- 
frontal, absence de pus et sécrétions filantes rappelant déja l’aspect albu- 
mineux, le « blanc d’ceuf » des mucocéles constiluées. 

D'autre part, il peut exister un état inflammatoire du sinus frontal, 
sans sinusile purulente, mais avec formation de polypes qui contribuent 
a obstruer le canal et peuvent également aboutir 4 cette formation qui 
rappelle la mucocéle. Dans un cas de ce genre, la radiographie a montré 
un aspect tellement opaque du sinus que |’on aurait pu penser & une 
sinusile vraie. 


— Dutheillet de Lamothe (Limoges). Chez les malades souffrant 
de la région frontale sans signe de sinusite suppurée on trouve une dé- 
Viation de cloison & convexilé répondant du cété malade, refoulant contre 
la paroi externe la (éte du cornet moyen et obstruant ainsi l’orifice infé- 
rieur du canal naso-frontal. 
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— Luc (Paris) la radiographie n'est pas d'un grand secours pour le 
diagnostic de l’affection en question : elle me sert avant tout 4 déter- 
miner les limites de l’antre me donnant ainsi un précieux renseignement 
pour l'intervention. . 

Chez la premiére opérée, il existait une hypertrophie de la téte du 
cornet moyen el une déviation de la cloison vers le coté malade. 

Le rapprochement entre cette affection et la mucocéle est trés inté- 
ressant : l'‘interrogatoire des malades alteints de cette d:rniére affection 
nous révélera si avant l’apparition de la tumeur, ils étaient atteints de 
crises douloureuses caractéristiques de laffection que je viens de 
décrire. 


7. Barraud (Lausanne), — Considérations sur le rhino- 
sclérome. 

Le Rhino-sclérome est une maladie archaique, non héréditaire, et fort 
peu contagieuse, assez semblable & la lépre, mais qui n’affecte que la 
muqueuse des voies respiratoires et quelquefois la peau du nez et des 
lévres. 

Elle semble étre actuellement en forte croissance et a l’air de s’étendre 
en Europe, spécialement vers l‘ouest de son foyer principal qui est com- 
pris dans les limites de l’ancien royaume de Pologne. 

On en a trouvé, un peu dans tous les pays, des cas isolés, entre autres 
en France et en Italie. En Suisse il existe un foyer assez important dans 
les vallées de la Dranse, entre Martigny et le Grand Saint-Berrard, can- 
ton du Valais. Ces derniéres années, l’auteur a observé en Suisse, plu- 
sieurs cas de rhino-sclérome venant d’ltalie. Il décrit le dernier cas qu'il 
a observé actuellement en traitement. Il montre la difficulté que pré- 
sente quelquefois le diagnostic, et trouve que la question du rhino- 
sclérome est une question sociale importante, qui méritait de retenir 
attention de ses collégues de France. Si cing Italiens, atteints de rhino- 
sclérome, sont venus pour leur travail en Suisse, il est probable que 
W’autres ont émigré aussi en France, et il est probable aussi, qu’un plus 
grand nombre est resté dans leur patrie. 

S’adressant spéciaiement aux laryngologistes italiens, M. Barraud 
demande, s’il ne serait pas possible de décrire la répartition géogra- 
phique exacte des foyers italiens de cette maladie insidieuse étrange et 
terrible, qui finit toujours par sténoser le nez, le larynx, la trachée et les 
bronches. 


— Portmann (Bordeauz) a suivi un négre du Sénégal qui succomba 
a une sténose des fosses nasales et trachéales : tous les examens anato- 
mopathologiques et bactériologiques avaient été négatifs ; par exclusion 
on avait pensé au rhino-sclérome. Y a-t-il an moyen de faire un dia- 
gnostic ? 


— Barraud (Lausanne). J'expose dans ma communication la série 
des recherches qu’il est nécessaire de faire pour que le diagnostic cli- 
nique soit certain. 
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8. Lubet-Barbon et Labernadie (Paris). — De la bilaté- 
ralité des lésions dans les sugpurations de la membrane de 
Schrapnell. 


(Sera publié in-extenso dans les Annales). 


9. Mouret et Cazejust (Mon(pellier), — L’Amygdalotomie 
maxima ou Amygdalotomie haute. 


(Sera publié in-extenso dans les Annales). 


Les auteurs, qui étudient méthodiquement, depuis quelques années, 
cette partie de la chirurgie oro-pharyngée, définissant ainsi leur opé- 
ration 

Une amygdalotomie qui comporte l’ouverture large du recessus pa- 
ladin pour élendre l’exérése a la portion intravélique de la zlande (pdle 
supérieur caché) : cette ouverture large étant obtenue par une séparation 
du pharyngo et du glosso-staphylin en direction inter-piliers,dans le sens 
des fibres musculaires sur une longueur variant entre un et deux centi- 
métres, suivant les sujets. 

Le recessus palatin est une cavilé intravélique coiffant la loge amyg- 
dalienne 4 Ja maniére d’un bonnet phrygien dont la pointe serait tournée 
vers la luette Il existe sur les 2/3 des sujets, est en rapport avec le 
glosso et le pharyngo-staphylien, parfois avec les péristaphylins. Ses 
dimensions varient de quelques millimétres & une vaste diverticule de 
1 centimétre de profondeur. lla en moyenne 1 centimétre (50 °/, des 
cas). 

Le R. P. renferme le péle supérieur de l’amygdale, conglobé en ilots. 
Cette portion supérieure peut parfois étre de plus grandes dimensions 
que la glande libre duns la cavilté oropharyngienne. 

Toute intervention qui ne porte pas sur le péle supérieur de l'amyg- 
dale est incomplete et inopérante. J areille exérése ne peut, de l'avis des 
A., étre obtenue que par une amygdalotomie (l’amygdalectomie n’ayant 
jamais désigné qu’une large amygdalotomie). 

Les indications opératoires découlent des connaissances anatomiques 
précitées ainsi que de l’examen du malade. Trés nombreux sont les 
enfants qui lorsqu’ils contracteat leur voile du palais, font saillir dans 
son épaisseur au-dessus de la loge amygdalienne une bosse vélique qui 
n'est autre chose qu’un pole supérieur prisonnier dans le récessus. 

En dehors de tout signe pathognomonique fourni par l'interrogatoire 
et inspection, on recherchera l’existence du recessus par un cathétérisme 
ad hoc. 

La technique opératoire est des plus simples : Trgis temps : 

1° Dégagement du péle supérieur aprés ouverture du recessus palatin 
avec un crochet cannelé ou une pince de Frey coudée. 

2° Dégagement de la portion centrale de la glande suivant les tech- 
niques habituelles. Il est facilité par le temps précédent. 


3° Amygdalotomie proprement dite & la pince de Ruault ou au serre 
neeud de Vacher. 
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Les A. n’ont jamais eu, sur plusieurs centaines de ces opérés suivant 
ce procédé, ni hémorragies ni cicatrices vicieuses. 


— Keenig (Paris). La méthode des rapporteurs peut éviter les troubles 
de la voix chez les chanteurs, car les muscles du voile du palais ne sont 
pas sectionnés, la section du voile se faisant dans le sens des fibres 
musculaires contrairement a la méthode de section transversale. 


— Cazejust (\on/pellier) Vamygdalectomie haute peut étre appliquée 
aux professionnels de la voix sans inconvénients. 


10. Nepveu (Paris), — De la mastoidectomie faite excep- 
tionnellement sans antrotomie dans certaines formes parti- 
culiéres de mastoidite, accompagnée de procidence. 


L’auteur, sans s élever bien entendu contrela nécessilé de la recherche 
de l'antre dans la trépanation mastoidienne, estime que, dans le cas de 
procidence trés accentuée du sinus latéral, et de Iésions frappant sur- 
tout les régions postéro-inférieures de la mastoide, il est parfois possible 
d’épargner au malade la transformation de l'antrotomie en évidement. Il 
publie un second cas personnel oi une malade présentant une procidence 
trés marquée a guéri par |’ablation large de la pointe et de la région 


postérieure de la mastoide sans antrotomie, avec résultat fonctionnel 
parfait. 


11. Molinié | Marseille). — De ’emploi de la Téléloupe bino- 
culaire dans les opérations endo-nasales. 


La Téléloupe Binoculaire, dont je suis l’auteur, peut étre employée telle 
quelle dans l’exploration de la région antérieure des fosses nasales, mais 
lorsqu’il s‘agit de l’exploration de la région postérieure on du cavum, il 
est nécessaire d’adjoindre & la Téléloupe un dispositif qui grace & une 
trés faible incidence des rayons lumineux permet la vision binoculaire 
dans toute la longueur de l’étroit couloir formé par les fosses nasales. 

Il est en outre indispensable d’avoir un trés fort éclairage et d’utiliser 
des instruments d’exploration (tubes ou spéculums), dont la surface in- 
térieure est noircie. 

Le noircissement peut étre obtenu par application sur la surface mé- 
tallique du mélange suivant: noir de fumée, gomme laque, ammo- 
niaque. 

Ces conditions réalisées, il est possible d’explorer en vision binoculaire 
grossie 6 fois environ, non seulement les fosses nasales dans toute leur 
étendue mais aussi le cavum et méme Ja surface interne du sinus sphe- 
noidal lorsque sa paroi antérieure a été enlevée. 

Ces conditions d’examen contribuent A accroitre la perfection et la 
sécurité opératoires dans les interventions toujours plus fréquentes dont 
ces régions sont aujourd’hui l’objet. 
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12. Gault (Dijon). — Considérations sur le traitement du 
cancer de l’oro-pharynx, du rhino pharynx, de l’hypo- 
pharynx par le radium. 


(Sera publié in-extenso dans les Annales). 


Le D* Gault de Dijon estime que le traitement des tumeurs du pharynx 
par le radium est variable selon qu'il s'agit de l'oro-pharynx facilement 
abordable par les voies naturelles tant au radium qu’au bistouri, ou du 
rhino et del’hypo-pharynx dont l’accés est plus difficile. Quelle que soit 
la portion atteinte du pharynx, le premier temps de l’intervention consis- 
tera toujours en l’ablation au bistouri des ganglions cervicaux. Avant 
toute application de radium, il est de toute nécessité, méme quand le 
diagnostic est certain, de faire un diagnostic aussi précis que possible de 
l'espéce histologique et surtout de l’étendue des lésions. Ce sont 1a les 
conditions essentielles d'une application correcte de radium. 

Application du radium : 1. Oro-pharynz. — Application facile par les 
voies naturelles en utilisant des aiguilles fichées. Accessoirement on peut 
avoir recours & des sondes uréthrales radiféres, portées dans l’cesophage 
par voie nasale et laissées ainsi en contact avec la paroi postérieure de 
loro pharynx. 

Il. Rhino-pharynx, — Les aiguilles fichées tiennent mal. Des étuis 
radiféres montés sur manche ou lige d’acier, introduits par les fosses 
nasales, maintenus juxtaposés au toit du cavum par tamponnement 
rhino-pharyngé, sont faciles & introduire, sont bien supportées, et 
tiennent bien en place. 

Ill. Hypo-pharynz, — Le diagnostic est parfois délicat. souvent tardif. 
Le diagnostic de l’étendue des lésions, si utile cependant pour une appli- 
cation efficace, est difficile. La mise en place du radium est en général 
pénible et laborieuse par les voies naturelles. Le piquage du radium par 
la plaice cervicale au cours de l’ablation des ganglions pourrait rendre des 
services. Le maintien en place au point voulu de sondes radiféres (ou 
d’une plaquette de tubes jumelés) introduites par voie nasale, parait, 
pour les épithéliomas bas situés ou étendus le procédés de choix. 


— Sargnon (Lyon). La voie sus-hyoidienne médiane est excellente 
pour les aiguilles et les tubes : nos cas d’épithéliomas spino-cellulaires 
sont améliorés ; nous avons eu depuis 2ans un cas de gyérison de tu- 
meur baso-cellulaire de la langue chez une femme. 


13. Boulay (Paris). Ostéite circonscrite bénigne du conduit. 
(Sera publié in-extenso dans les Annales). 


Il s’agit d'une affection peu commune caractérisée par le développe- 
ment sur la paroi inférieure ou sur la paroi postérieure du conduit d'un 
point d’ostéite limité en surface et en profondeur, indépendant de toute 
lésion de la caisse ou de la mastoide. 

Elle se révéle par l’existence d'une petite crodte ou d'un exsudat épais 
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recouvrant le point dénudé et se reproduisant avec persistance pendant 
de longs mois. Elle ne guérit le plus souvent qu’aprés élimination d’un 
petit séquestre. 

Elle évolue sans douleur, sans troubles auditifs chez des sujets in- 
demnes de tout passé auriculaire, 4 la fagon d’un trouble trophique. Tout 
se passe comme si, un petit territoire vasculaire venant & étre privé de 
sang, il se développait une zone de sphacéle et de névrose, pathogénie 


analogue 4 celle qu’on invoque pour expliquer l'ulcére simple de la 
cloison. 


— Lafitte-Dupont (Bordeauz) a décrit en 1913 une affection iden- 
tique a celle de l’auteur sous le nom de « ostéite limitée du conduit ». La 
guérison fut obtenue par curettage et cautérisation au chlorure de 
zinc. 


— Brindel (Bordeaux) a observé des cas analogues. qu'il a aussi 
guéris rapidement par curettage et par application de chlorure de zinc. 

Ces ostéites paraissent avoir deux origines : 

. a) le simple grattage avec instruments divers. 

b) une ostéite véritable due & une cellulite mastoidienne du bord du 
conduit. Il y a eu otite aigué, mastoidite puis localisation dans une 
cellule du voisinage du conduit de l’inflammation alors que la caisse et 

la mastoide guérissaient spontanément. 


14. Sebileau (Paris). — Considérations sur les fibromes 
naso-pharyngiens. 


(Rapport présenté au Congrés, publié in-extenso dans les Annales). 


15. Moure (Bordeaux). — Traitement des polypes fibreux 
naso-pharyngiens. 


(Rapport présenté au Congrés). 


Le professeur Moure expose d’abord le point et le mode d’insertion des 
fibromes naso-pharyngiens, pour en déduire leur mode de développe- 
ment, ce qui lui permet de les classer en polypes du type postérieur ou 
naso-pharyngien, type endo nasal et type mixte tenant & la fois des deux 
précédents. Aprés avoir décrit la maniére dont évoluent et se présentent 
les différents prolongements, M. Moure établit le diagnostic différentiel 
du fibrome avec les autres tumeurs du cavum ou des fosses nasales pou- 
vant préter & confusion. C'est ainsi qu’il expose les symptomes fonc- 
tionnels et objectifs concernant les polypes fibro-muqueux, les végé- 
tations adénoides et les tumeurs malignes du naso-pharynx. 

La derniére partie du rapport est consacrée av traifement : l’électro- 
lyse peut étre appliquée avec succés aux fibromes peu volumineux qui se 
développent vers l’dge de 18 & 19 ans. Aux tumeurs de l’adolescence, il 
faut appliqaer le traitement chirurgical qui variera suivant le volume et 
le sige des prolongements. Duns le type postérieur, on peut 4 Ja 
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rigueur, agir par la voie rétro-palatine, c’est un procédé défectuenx 
parce qu’il ne permet pas de ruginer le point d’implantation, il expose 
& des hémorragies graves et A des récidives par opéralion incompléte. 
Aussi, l’auteur préfére t il la voie trans-maxillo-nasa'e employée seul, 
si les prolongements sont surtout antérieurs, ou combinée avec la mé- 
thode rétropharyngienne si le polype trés volumineux fait une saillie 
appréciable dans le cavum, les cavilés accessoires et méme dans la face 
(fosse pharyngo-maxillaire, temporale, etc...) 

L’auteur expose ensuite le procédé opératoire et les soins consé 
cutifs. 

L’opérateur, toujours armé de son miroir frontal électrique, aura le 
choix entre les divers procédés que nous venons de décrire et qui 
peuvent se résumer ainsi : 

1° Si le polype, peu volumineux, se développe chez un sujel agé de 
18 & 19 ans, on pourrait employer l’électrolyse bipolaire qui serait faite 
par les vois naturelles. Cette méthode a pu donner de bons résultats 
dans des cas tout a fait particuliers. 

Toutefois, si les hémorragies sont fréquentes et importantes, s’il y a 
nécessité d’enlever la tumeur, il faudra recourir a l'opéralion sanglante. 
On choisira alors entre la voie endonasale avec anesthésie locale,et la voie 
transfaciale. 

2° Dans les cas de polypes fibreux & prolongements naso-pharyngiens 
volumineux avec prolongement endonasal insignifiant, on peut a la 
rigueur — mais je considére que c'est un procédé défectucux et dange- 
reux — mettre en usage la voie buccale avec ou sans section du voile. 
Dans ces cas, une bonne prise devra ¢tre faite au serre-nocud ou a la 
pince afin si possible d’extirper !e polype d'un seul coup. Le tamponne- 
ment de Ja cavilé devra étre failen terminant afin d'éviler toule hémor- 
ragie secondaire importante. 

5° Si les prolongements sont surtout antérieurs ou antéro-laléraux 
(fosses nasales, cavités accessoires, sinus maxillaire et sphénoidal, orbile 
ou fosse plérygo-maxilluire) employer de préférence la voie trans - 
maxillo nasale, car le prolongement du cavum tout a fait rudimentaire 
ne permet pas de faire une prise suffisante pour étre certain que l’on 
pourra l’enlever en tolalilé. 

4° Lorsque le polype envoie a la fois des prolongements volumineux 
dans la fosse nasale, les cavilés accessoires, et aussi dans le naso- 
pharynx, il vaut mieux dans ces cas combiner Ies deux n éthodes : 
trans-maxillo et rétro-pharyngienne 

On commence d’abord par traverser les os de la face de maniére a 
mettre 4 nu tou’e la partie endonasale de la tumeur et étre certain que 
l'on pourra facilement accéder par cette voie sur son pédicule. 

Ceci fait, le malade élant bien entendu, placé en position de Rose, on 
saisira le diverticule naso-pharyngien comme je l’ai indiqué plus haut, 
avec un forceps qui permet de prendre ce proloogement tout entier sans 
lentamer, par conséquent sans provoquer d’hémorragie, tout comme le 
ferait un -véritable forceps des accouchcurs. 
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Le fibrome, saisi par derriére le voile, on procéde & des tractions 
énergiques mais non brutales en essayant de désinsérer la tumeur de 
son point d'insertion. On peut méme s’aider au besoin d’une rugine ou 
d'un burin introduit au-dessus du prolongement nasal jusque vers sa 
base d’implantation. 

Ces deux mouvements combinés permettent quelquefois d’extirper le 
fibrome dans son entier avec ses divers prolongements. 

S’il a été morcelé par le fait quw’il s’est déchiré, ce qui arrive malheu- 
reusement quelquefois, une fois le premier morceau enlevé, on peut 
continuer l’opération en allant chercher l'un aprés lautre les divers 
prolongements dans les régions ot ils se trouvent plus ou moins 
enclavés. 

En un mot, on compléte aisément son opération par la bréche faciale 
largement ouverte qui permet d’inspecler aisément toute la cavité, de 
suivre pas & pas les divers temps de l’opération et d’agir en toute 
sécurité. 

Une derniére question se pose. Faut-il, systématiquement, placer une 
canule dans l’espace intercrico-thyroidien, afin déloigner le chlorofor- 
misateur du champ opératoire et faciliter l'anesthésie générale ? Je ne 
le crois pas et n’ai point Vhabitude de faire cette ouverture des voies 
aériennes. 

Jestime qu’on doit laisser & chacun le soin d’agir 4 sa guise, étant 
donné que lintercrico est une opération facile 4 exécuter et, somme 
toute, peu importante. Il faut toutefois remarquer que si l’on a besoin 
dagir par la voie rétropalatine, il est peut-étre difficile de bourrer 
Vhypopharynx afin d’éviter Ventrée du sang dans les voies aériennes. 

La pipe de Delbet-Sébileau, avec tige coudée vers l'anesthésiste, 
pourrait ¢tre utilisée si l'on devait se borner & agir seulement sur les 
cavités nasales, sans passer par derriére le voile du palais. 

Telles sont les différentes méthodes dont dispose la thérapeutique 
moderne pour le traitement des polypes fibreux appelés bien & tort : 
naso-pharyngiens. 


16. G. Laurens (Paris), — Traitement des polypes naso-~ 
pharyngiens (lapport présenté au Congres). 


L’A. enregistre et décrit ce que l'on est convenu de désigner sous le 
nom de « procédé de Doyen pour l’extirpation des polypes naso- 
pbaryngiens » quiil connait bien pour lavoir appliqué pendant 
vingt ans. 

Ce procédé consiste en l’énucléation, par les voies naturelles, des 
polypes naso-pharyngiens de quelque volume qu’ils: puissent étre. Le 
point d'implantation est toujours postérieur au vomer. Une rapide explo- 
ration, avec l’index, permet de se rendre compte du lieu d’insertion du 
polype, aprés quoi par une rugination rapide et énergique le pédicule est 
détaché ; les prolongements faciaux sont extrails avec la masse princi- 
pale de la tumeur. L’extraction de ces prolongements en un bloc serait- 


a 
| 
: 


SOCIETES SAVANTES 627 


elle impossible que le morcellement en serait aisé et inoffensif aprés le 
détachement complet du pédicule. Doyen ajoute qu’ii n’a jamais observé 
de polype naso-pharyngien qui ne put étre enlevé soit par la voie 
nasale, soit par la voie pharyngée a l'aide du serre-nceud ou de pinces 
spéciales. 

On peut se demander tout d’abord, devant cette assertion, s'il s’agissait 
réellement chaque fois de néoplasmes fibrenx ou de polypes muqueux 
choanaux En second lieu la question du lieu d’insertion des polypes 
naso-pharyngiens. est aujourd’hui chose jugée. Presque toujours, sinon 
toujours, « le point de départ des polypes naso-pharyngiens est sur le 
pourtour des orifices choanaux ». Enfin, lorsque Vextraction d’un seul 
bloc est impossible, le morcellement n’est pas aussi aisé et inoffensif que 
semble dire Doyen, et le détachement n’est pas aussi facilement réalisable 
qi’on peut le supposer lorequ’on se trouve en présence de tumeurs a 
développement intranasal et sinusien. 

Mais il reste que l’extraction des tumeurs fibreuses du rhino pharynx 
est possible dans certaines conditions en empruntant la voie de loro- 
pharynx, mais lorsque l’exérése totale est impossible, il faut emprunter 
une autre voie d’accés, plus directe. 

La méthode de Doyen est seulement applicable aux cas of la tumeur 
fait suffisamment hernie dans le cavum’‘pour offrir une base de préhen- 
sion solide aux instruments, en particulier aux forceps. Il est nécessaire 
que le fibrome bombe dans le rhino-pharynx et déborde largement 
Yorifice choanal pour pouvoir é‘re saisi et bien saisi. En dehors de ces 
cas cette méthode est hérissée de difficultés et de dangers, elle est sou- 
vent impossible, il faut la rejeter systématiquement et emprunter une 
autre voie d’accés. 

Telle quelle la méthode de Doyen évite toute cicatrice et toute défor- 
mation extérieure ; d’autre part son exéculion est assez facile quand les 
indications sont bien remplies. Mais on a objecté 4 ce procédé d’étre 
aveugle et d’uliliser une voice trop étroite. En réalité le danger résulte 
surtout de lhémorragie, mais celle-ci peut étre réduile et maitrisée si la 
tumeur remplit les conditions d’opérabilité par voie oro-pharyngée. Pou- 
vant étre rapidement inquiétante, cette hémorragie, fait remarquable, 
cesse aprés l'extraction de la tumeur et de ses prolongements, et elle 
persiste tant que ces derniers n‘ont pas été extraits. 

Voici la technique suivi par G. Laurens. Anesthésie générale. Le 
malade est sur un plan fortement incliné afin d’éviter lasphyxie par 
hémorragie. Avant V’o,.ération, dans un cas, il a ulilisé le sérum de 
Dufour avec un réel résultat lui a t-il semblé. Au cours de lopération 
on fera un ou plusieurs tamponnements serrés si ’écoulement de sang 
est trés abondant et si les manceuvres opéraloires tardent trop a réaliser 
extraction du fibrome. L’hémato-aspiralion avec les nouveaux appareils 
électriques évacuera le sang de la cavité buccale et évitera sa pénétration 
dans les voies aériannes. L’hémostase définitive se fait d’elle-méme 
quand la tumeur est extraite. Outre les instruments ordinaires il faut 
des rugines spéciales (celles de Doyen et dEscat) & courbure unique et a 
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double courbure, des pinces spéciales (forceps de Lubet-Barbon et d’Escat). 
L’opérateur se place en arriére de la téte du malade qui est pendante sur 
le plan incliné. La succession des actes opératoires est la suivante : 
l'index droit explore rapidement le pourtour de la tumeur, rugination du 
pédicule de la tumeur qui doit étre rapide et énergique, enfin extraction 
du polype avec le forceps de Lubet-Barbon si la tumeur est procidente 
dans le cavum, avee la pince & courbure choanale d’Escat si elle déborde 
moyennement l'orifice choanal. La prise étant faite, solidement on 
exerce des mouvements de torsion et non de traction, jusqu’aé ce que 
l'arrachement s’ensuive. La prise a-t-elle été correcte, toule la tumeur 
vient parfois avec ses prolongements? A-t-elle été insuffisante l’éradi- 
cation n'est que partielle. Alors on peut recommencer la manceuvre, 
mais ni trop souvent ni trop longtemps et, ou bien on réussit & tout 
enlever, ou bien le malade saigne trop il faut tamponner et remettre a 
une séance ultérieure. 

L’opéralion par voie externe est indiquée dans les cas ot Ja tumeur est 
surtout endonasale, dans les cas ot des prolongements ont échappé a 
une premiére intervention, dans le cas de récidive, enfin lorsque la 
tumeur est trés volumineuse ayant franchi l’enceinte de la fosse nasale. 
Le procédé utilisé par G. Laurens a été appelé : Rovge unilatéral, 
Denker agrandi, et consiste, aprés incision dans le sillon gingivo- 
labial, 4 agrandir largement et excentriquement orifice osseux piriforme 
de la fosse nasale. 

Comme on nest jamais absolument certain qu’il ne persiste pas. 
encore un prolongement pouvant donner naissance & une hémorragie, il 
vaut mieux tamponner pendant 48 heures. Pendant les jours suivants 
il est utile de faire une toilette fréquente de la cavité nasale par des 
altouchements & l'eau oxygénée ou avec une solution de collargol 

G. Laurens a opéré dix-sept polypes naso-pharyngiens avec qnatre 
récidives soit un total de vingt-et-une interventions: Il a eu un décés. Il 
s'agissait d’un enfant porteur d’un valumineux fibrome avec un prolonge- 
ment qui remplissail toute une fosse nasale et d'autres qui occupaient la 
place du sinus maxillaire et la fosse ptérygo-maxillaire, ce dont on ne 
put se rendre compte qu’au cours de l'intervention. Cet exemple, ajoute 
le rapporteur, « aura fortifié ma conviction que, comme méthode, celle 
de Doyen n’est pas parfaite, et que 14 ot cesse son indication, au cours 
de l’acte opératoire, il faut rapidement l‘abandonner pour aborder extem- 
poranément la tumeur par une autre voie d’accés plus directe. 


-- Moure (Bordeauz), ne veut insister que sur l’insertion endonasale, 
périchoanale des fibromes naso pharyngiens de l'adolescence. Pour les 
enlever il faut aller directement par voie externe sur leur pédicule ; la 
voie maxillo-nasale, en outre, permet mieux de combattre hémorragie. 


— G. Laurens (Paris), reste partisan de la voie bucco-pharyngée 
quand le fibrome est procident et fait largement hernie dans le cavum. 
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Mais si le fibrome déborde peu les choanes, remplit ‘les fosses nasales 
ou a franchi l’enceinte du maxillaire, ou bien s’il s’agit d’une récidive, il 
faut faire une rhinotomie sous-labiale unilatérale avec élargissement 
excentrique de !'orifice piriforme. 


— Bonain (Brest), a opéré 5 cas de fibromes naso pharyngiens. 
Comme Moure, il croit prudent le plus souvent de s’assurer une voie 
d’accés par incision transmaxillo-nagale ; on a ainsi et pour l’explaration et 
pour l'intervention deux voies : l’une oro-pharyngée, l'autre trans- 
maxillo-nasale qui permettent mieux la reconnaissance et l’atlaque du 
pédicule. En cas de prolongements ou méme d’insertion endonasale, la 
voie transmaxillo nasale est indispensable si les prolongements n'ont pu 
étre extrails par le naso pharynx ou si la tumeur elle méme, surtout 
endonasale, n’a pu ¢tre allaquée par cette voie. 


— Sargnon (Lyon), a opéré dix cas de tumeuis fibreuses simples ou 
sarcomateuses. Depuis 1913, utilise le radium concurremment 4 la 
chirurgie surtout s’il existe des prolongements. Tout comme dans les 
fibromes ulérins, le radium a une action hémostatique ; il peut faciliter 
Vablation ullérieure, il peut aprés l’opération détruire les prolongements. 
Mais la radiumthérapie ne saurait exclure la chirurgie. 


— Lemaitre (Paris). Les fibromes saignants de la puberté masculine 
sont des tumeurs bénignes, des angiosarcomes. Pour ce qui est de la 
parenté de ces tumeurs avec les myxoides et les fibroides, L. lout en 
pensant que les angiofibromes peuvent étre eux aussi d'origine inflamma- 
toire, croit qu'il existe une différence entre l'état nettement fibreux de 
ceux ci qui sont de véritables tumeurs et la dégénérescence fibroide des 
autres productions inflammatoires & type tumoral. Il rappelle ensuite un 
cas dont Je prolongement jugo-temporal, infiltré & travers le trou 
sphéno-palatin et Varriére-fond de la fosse ptérygo-maxillaire, avait pro- 
voqué & travers la paroi postérieure osseuse du sinus, deweurée intucte, 
une dégénérescence polypeuse trés marquée de la muqueuse du sinus. Il 
eut recours dans ce cas a la voie transmaxillo-nasale agrandie. 


— Brindel (Bordeaux). Chez les enfants de six & huit ans, les 
fibromes naso-pharyngiens se comportent comme de vérilables tumeurs 
malignes avec récidives, profonde atteinle de l’élat général aboulissant a 
une cachexie grave. A la surface de la tumeur on trouve dans ces cas 
des zones de cellules sarcomateuses. On peut et on doit donc séparer ces 
tumeurs malignes de l’'enfance des tumeurs bénignes de l’adolescent. 

B. ajoute qu’il n’a jamais vu la tumeur elle-méme produire de l’in- 
flammation autour d’elle dans les fosses nasales ou le naso-pharynx. 


— Mouret (Montpellier), a opéré huit cas de fibromes naso-pharyn- 
giens. Le pied de la tumeur s’implante sur le périoste, ses fibres se con- 
linuent avec le périoste, le fibrome naso-pharyngien est un véritable 
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périostome. Aujourd’hui que les malades viennent plus tét consulter, on 
areconnu que la tumeur s‘insérait sur l'apophyse ptérygoide, sur le 
corps du sphénoide et sur l’aileron correspondant du bord postérieur du 
vomer; c’est-a-dire sur la moitié supérieure de Vorifice choanal. En ce 
qui concerne le traitement, les voies transvelique et transmaxillo nasale 
ne sauraient étre que des voies d’approche mais non d’abord direct. Pour 
aborder la région choanale il faut poursuivre Vin«ision transvélique 
jusqu’au milieu de la votte osseuse: décoller la muqueuse palatine du 
cété que l’on veut altaquer, mettre 4 nu la lame horizontale du palatin 
et en faire une résection sous-muqueuse. Alors avec la rugine maniée 
@arriére en ayant, on désinsére la tumeur que I’on arrache ensuite par 
un mouvement de traction et de torsion. Aprés tamponnement, on suture 
la muqueuse palatine et le voile. 


— Laffite-Dupont (Bordeauz), rappelle Vincision qu'il a préconisée 
pour aborder le maxillaire supérieur, les sinus et le rhino-pharynx . 
iacision & fond de la partie inférieure de l'orifice narinaire ; section de 
la lévre supérieure, du sillon labio-gingival et du pourtour externe de 
la muqucuse de lorifice piriforme ; rugination de Ia paroi antérieure du 
maxillaire supérieure; puis élargissement de Ylorifice piriforme, et si 
eela est nécessaire, résection du sinus maxillaire. Dans les fibromes 
naso-pharyngiens, rugination du pédicule par la fosse nasale en s’aidant 
d’un doigt mis dans le pharynx. 


— Guisez (Paris), emploie lanesthésie par intubation (sonde intra- 
laryngée). A opéré quinze cas de fibrome naso-pharyngien, tous par voie 
bucco-pharyngée avec incision du voile ; deux fois seulement il a entamé 
la votite osseuse. Aucun décés opératoire, deux récidives. 


— Caboche (aris). L’électrolyse peut rendre des services dans la 
thérapeutique des fibromes méme hémorragiques. Elle est surtout 
indiquée & partir de 16 419 ans, c’est &-dire & lage ot tend & se mani- 
fester une régression spontanée. Les prolongements de la tumeur ne sont 
pas des contrindications. 


— Dutheiilet de Lamothe (Limoges). La ligature des deux caro- 
tides externes permet d’opérer presque & blanc. 


17. Segura (Buenos-Ayres). — A propos du traitement du 
cancer de |’épiglotte. 


Sion ala chance de se trouver en jface de lésions strictement épi- 
glottiques, on peut donner au malade les plus grandes espérances de 
guérison, & condition de les traiter immédiatement et de faire une 
exérése large. Depuis 1917,S en a soigné cing cas tous vivants actuelle- 
ment. Le trailement doit ¢tre l'extirpation totale de l’épiglotte suivie de 
l’éiectrolyse du moignon. Chez ses deux premiers malades il fit une 
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pharyngotomie sous-hyoidienne, chez les trois autres il utilisa les voies 
naturelles en se servant d’une anse froide montée sur un manche a cour- 
bure spéciale. Cette derniére technique est la plus satisfaisante ; l’élec- 
trolyse se fait alors par laryngoscopie indirecte en utilisant des instru- 
ments & courbure appropriée, ou bien par laryngoscopie direclte. L’ins- 
trumentation électrolytique comprend deux aiguilles de platine montées 
parallélement entre lesquelles existe une distance variant de un demi a 
un cenlimétre. Une fois les aiguilles introduites au point qui doit étre 
cautérisé, on fait passer un courant électrique qui de quelque milliam- 
peres peut s'élever jusqy’a 50, 100 et 500. 


— Moure (Bordeaux). Le cancer de lépiglotte, s'il est tout A fait 
limité a lextrémité de Popercule peut étre enlevé par les voies naturelles 
a l’aide de la pince coupante de Moritz Schmidt. Mais s’il est plus étendu 
il faut ’'aborder par voie externe, L’ouverture au niveau de la région sus 
et sous-hyoidienne, & laquelle on ajoute (Sebileau) une incision verticale 
pour donuer plus de jour, est évidemment une voie d'accés convenable. 
Moure préfére la voie transhyoidienne qui a l’avantage de permettre 
laces médian sur lépiglotte et détre une opération peu pres 
‘exsangue. Une fois les deux valves de la plaie écartées, lopercule 
épiglottique s’offre au doigt qui peut trés aisément le ramener au 
dehors ; il ne reste plus qu’a le sectionner & sa base sur le cartilage 
thyroide. En outre, il peut étre le plus souvent prudent de faire une 
trachéotomie pour éviter tout accident, et de mettre une sonde cesopha- 
gienne & demeure pendant quelques jours, bien que l’épiglotte ne soit pas 
indispensable & une déglutition normale. 


18. Paul Moure (Paris). — Autoplasties faciales par lam- 
beaux cutanés a longs pédicules tubulés. 


L’A. expose les résultats qu'il a oblenus, en appliquant un procédé 
Wautoplasties faciales par lambeaux cutanés a longs pédicules tubulés. 
Ce procédé qui dérive de celui de Dufourmentel et de celui de Gilles, 
consiste & prélever & distance de la bréche faciale 4 combler un large 
greffon culané et a le transporter & l’extrémité d’un pédicule dont on a 
facilité enroulement par une suture immédiate. 

L’enroulement au préalable du pédicule a pour avantage de favoriser 
considérablement Virrigation du greffon qui, de ce fait, peut étre prélevé 
non seulement sur le cuir chevelu, mais encore en des régions plus dis- 
lantes : cervicale, dorsale ou thoracique. 

Cette méthode est intéressante, en outre, parce qu’elle autorise le 
transport de trés larges greffons et qu’elle est par conséquent, indiquée 
dans les lésions dont l’étendue et la gravité ne permettent pas l'emploi 
des procédés d’autoplasties qui empruntent les téguments voisins de la 
perte de substance (autoplastie par glissement, méthode indienne). 

Les applications de ce procédé sont multiples, car il permet de réparer 
les lévres, le nez, la joue et la commissure buccale ; il est également pos- 
sible de I’étendre & d’autres régions. 
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Ce procédé d'autoplastie comporte les temps suivants d’aprés la des- 
cription que l’auteur en a donné dans le Journal de Chirurgie, 
avril 1923 : 

1° Préparation du pédicule. — La longueur et la largeur du pédicule 
doivent étre calculées suivant la distance qui sépare le futur greffon de 
la perte de substance & combler. Le pédicule est taillé & l’aide de deux 
incisions paralléles ; il est décollé dans toute son élendue, puis enroulé 
et ses deux bords sont suturés I’un a l'autre. La surface cruentée résul- 
tant de la taille du pédicule est recouverte de compresses vaselinées et le 
pansement renouvelé chaque jour. 

2° Taille du lambeau. — Deux ou trois semaines plus tard, on peut 
tailler le lambeau & l’extrémité du pédicule, pour le transplanter et le 
suturer au pourtour avivé de la perle de substance & combler. Chez les 
sujets jeunes, la taille et la descente du greffon peuvent s’exécuter dans 
la méme séance ; mais, chez les sujets Agés, il est prudent de décoller 
progressivement le lambeau, aprés l'avoir taillé, afin d’étre certain de sa 
vitalité et ne pas l’exposer au sphacéle partiel. 

Pour combler une bréche jugale ou labiale, il faut, en outre, se 
préoccuper de l’épidermisalion profonde du greffon. Lorsque la bréche 
n'est pas trop étendue, il suffit, pour obtenir cette épidermisation, de 
retourner en collerette le pourtour de la perte de substance, et l’épiderme 
de nouvelle formation progressera de la périphérie au centre. Au con- 
traire, lorsqu’il faut rernplacer toute l’étendue de la joue, il devient né- 
cessaire, comme l’ont écrit Nélaton et Ombrédanne, d’employer deux 
lambeaux qui seront accolés par leur face cruentée ; la face culanée de 
l'un sera ainsi tournée vers la cavité buccale et jouera le rdle de mu- 
queuse et la face cutanée de l’autre reconstituera les téguments de la 
joue. 

3° Section du pédicule. — Lorsque le greffon, exclusivement irrigué 
durant les premiers jours par son pédicule tubulé, a contracté des con- 
nexions vasculaires suffisantes (2 ou 3 semaines environ), il faut sec- 
tionner le pédicule au ras du greffon, le dérouler et le remettre a sa 
place primitive. En procédant ainsi, pas un centimétre carré de tégu- 
ment n’est perdu, et l’élasticité de la peau permet, en général de com- 
bler presque complétement la perte de substance qui résulte de la prise 
du greffon. 

Si le lambeau posséde deux pédicules, il est préférable de ne pas Jes 
sectionner dans la méme séance, mais d’attendre quelques jours, afin de 
ne pas troubler la vitalité du greffon. 

4° Adaptation du greffon. — Il ne reste plus qu’é adapter par des re- 
louches successives le greffon, souvent informe, afin d’obtenir un bon 
résultat esthétique. » 

Parmi les retouches nécessaires, il en est une particuliérement impor- 
tante lorsque le greffon n’est pas destiné 4 remplacer une partie pileuse 
de la face et qu'il a cependant été emprunté au cuir chevelu. Dans ce 
cas, pour obtenir la chute définitive des poils, Paul Moure, préconise un 
moyen chirurgical d’épilation qui consiste & détruire les bulbes pileux & 
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Vaide d'une curette tranchante par la face profonde du lambeau. Cette 
destruction doit s’effectuer par temps successifs au moment ot on pro- 
céde & l’'adaptation définitive du greffon ; dans certains cas. au contraire, 
ce lambeau pileux est trés ulile, car il peut avantageusement remplacer 
la barbe, la moustache et méme les sourcils. 

Ce ;rocédé de transplantation de greffons cutanés est beaucoup plus 
supportable pour le palient que la gre‘fe italienne qui nécessite une 
immobilisation prolongée dans une situation souvent pénible. 

L’auteur illustre sa communication par une série de projections mon- 
trant les résultats qu'il a obtenus dans cing autoplasties faciales particu- 
ligrement complexes. 


— Lemaitre (Paris), distingue trois points dans la communication 
de P. Moure : 2) le principe de la méthode des lambeaux a longs pédi- 
cules tubés ; 4) les ingénieuses applications que Moure asu faire de cette 
méthode; c) les beaux résultats obtenus. Il insiste sur la méthode digne 
de prendre une place importente en autoplastie faciale; elle présente 
tous les avantages de la méthode italienne sans ses inconvénients. La 
méthode employée par Moure est la résultante de deux courants : lun né 
en France, a été mis en honneur par Dufourmentel ; l’autre, d'importa- 
tion anglaise a élé vulgarisé par Gillies. G. préléve sur le cou, plus sou- 
vent sur le thorax, parfois sur l'abdomen des lambeaux trés longs qu’il 
enroule alors que les lambeaux de Dufourmentel moins longs, prélevés 
d’ordinaire sur la téte tendent 4 s’enrouler d'eux-mémes. L. qui dés 1917 
a utilisé les lambeaux & longs pédicules tubés montre les pholographies 
et les dessins de quelques-uns de ses opérés. 


— Dufourmentel (Paris), n'a pas, pour sa part utilisé systémali_ 
quement l’enroulement des pédicules parce qu’il s’est toujours efforcé 
Waller vite. C’est ainsi qu'il a pu, chez plusieurs blessés ampulés de leur 
machoire inférieure reconstituer intégralement le menton, la lévre, le 
plancher buccal et la machoire, et réaliser un minimum de quatre opé- 
rations en deux mois. Dans ces conditions il a pratiqué le sevrage de la 
greffe, c’est-i-dire la section et la remise en place des pédicules, huit a 
dix jours aprés le premier déplacement et il s’est efforcé d’empécher un 
enroulement qu'il aurait eu a détruire si vile et qui, & ses yeux, n’est 
utile que si on veut faire durer longtemps cet état anormal II retient 
enfin le procédé de Moure pour l’épilation par l’envers du cuir che- 
velu. 


— Caboche (Paris), rappelle son procédé, décrit avec le professeur 
Sebileau, des trois greffons frontaux lequel lui parait plus simple, plus 
exact et moins mutilant. 


— P. Moure (Paris), sa méthode n’en est qu'une ajoulée aux autres. 
Mais la transplantation des greffons cutanés a l'aide de pédicules tubulés 
a lavantage de pouvoir étre utilisée dans les mutilations graves et com- 
plexes qu’il est impossible de restaurer par les moyens habituels. 
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19. Canuyt (Slrashourg). — La polypose nasale déformante 
et récidivante des jeunes. 


Cette affection, non décrite dans les traités classiques est appelée & 
tort par cerlains : maladie de Woakes. Elle est caractérisée par une triade 
symptomatique : polypose généralisée aux deux méals moyens, nécrose 
ethmoidale et déformation hyperplastique de la pyramide osseuse nasale. 
Elle récidive malgré toutes les interventions. Elle atteint les sujets jeunes, 
aun Age oti la polypose est rare. C’est une maladie souvent familiale. 
En tant qu’étiologie, il y a lieu d’envisager l’analogie frappante de cette 
affection avec le Gundu des pays chauds et lhypothése d’une infection 
hérédo-syphilitique. Les auteurs, ayant examiné plusieurs malades 
atteints de cette curieuse maladie insistent sur la déformation supérieure 
nasale, due & un processus d’ostéite condensante se juxtaposant 4 un 
processus d’ostéite nécrosante. La déformation et la récidive caracté- 
risent cetle entité mortide ; aussi proposent-ils de lui donner le nom de: 
polypose nasal2 déformante el récidivante des jeunes. 


— Kowler (Menton), demande a M. Canuyt s’il a fait l'examen du 


sang chez son malade, et rappelle qu’il a publié déja trois cas de poly- 
pose récidivante chez des hérédosyphilitiques. 


— Portman (Bordeaux), en ce qui concerne les rapports entre la 
polypose nasale récidivante et le gundune croit pas qu'il s’agisse la de la 
méme affection. 


— Moure (Bordeaux), chez un de ses malades, jeune homme de 
14 ans, alteint de polypes récidivants de l’ethmoide, il fit une ethmoi- 
dectomie bilatérale sans aucun succés. 


— Moulonguet (Paris), a traité pendant un an, avec insuccés com- 
plet, un enfant de 15 ans alteint de polypose nasale récidivante. Le cu- 
retlage bilatéral de l’ethmoide n’amena aucune amélioration. Sur les con- 
seils du professeur Neuman, il fit une ouverture des deux sinus maxillaires. 
procédé de Caldwell-Luc. Les sinus furent trouvés relativement peu 
touchés, la muqueuse ¢paisse et polypeuse au niveau de la paroi interne 
des sinus; peu de pus dans l’antre. Cette intervention fut suivie d'une 
amélioration considérable ; depuis deux mois les polypes n’ont pas 
réapparu, fait qui ne s ‘était pas encore produit. 


— Bonain (Brest), insiste sur l'importance des soins postopératoires 
dans toutes ces opérations endonasales : badigeonnages fréquents avec 
une solution concentrée d’acide chromique. De cette facon 1'A. a toujours 


vu la guérison se produire méme dans les cas de polypose récidi- 
vante. 


— Canuyt (S/rashbourg), répond ’ Kowler que examen du sang est 


— 
; 
4 


636 SOCIETES SAVANTES 


souvent positif dans de tels cas mais non toujours ; 4 Moulonguet, que 
dans tous ses cas il a fait, sans succés, un Caldwell-Luc. 


20. Escat et Laval (Toulouse). -— Facilité et avantage dela 
voie orbitaire stricte dans un grand nombre de cas de lésion 
isolée ou combinée des diverses cavités pneumatiques de la 
face. 

(Sera publié in-exfenso dans les Annales). 


21. Coulet (Nancy). -— Névralgie du trijumeau. Deux cas de 
guérison aprés intervention (neurotomie rétro-gassérienne). 


Il s’agit de deux nouveaux cas de neurotomie rétro-gassérienne, pra- 
tiqués selon la méthode préconisée par De Martel & la Société de chi- 
rurgie. 

Aprés échec des médicalions et des traitements habituels (résection du 
rebord alvéolaire, arrachement du bout périphérique des nerfs, injec - 
tions d’alcool), la neurotomie rétro-gassérienne, pratiquée par le D" Del- 
fourd et l’auteur, a amené la guérison compléte des deux malades. 

Dans l'un des cas, rendu difficile par le saignement abondant, la ra- 
cine motrice ayant été sectionnée en méme temps que la racine sensitive, 
il s’est produit de V’atrophie des muscles masticateurs, mais pas de 
troubles oculaires et la mastication peut néanmoins se faire sans diffi- 
culté. 

L’auteur insiste sur l’absence compléte de choc et sur les suites apyré- 
tiques et tout a fait normales de l’opération. 


22. Richard (Paris). — Un cas de sinusite sphénoidale la- 
tente provoquant des crises douloureuses avec exophtalmie 
au moment des époques menstruelles. 


L’auteur rapporte lobservation d’une dame de 35 ans qui en méme 
temps que des troubles génitaux, présentait & chaque époque menstruelle 
des crises céphaliques gauches avec exophtalmie. Les crises céphaliques * 
n’étant calmées par aucun traitement on fit un examen du nez et des 
sinus 4 la suite duquel on diagnostiqua une sinusite sphénoldale gauche. 

Au cours du lavage du sinus sphénoidal, l'exophtalmie se produisit 
comme dans les crises. 

Le curettage du sinus malade amena la disparition de la crise a |’époque 
suivante, mais 4 la deuxiéme époque aprés, les crises reparureut. On fit 
un nouveau curellage du sinus avec abrasement de la face antérieure 
du sinns et la guérison se maintint pendant un an, puis les crises repa- 
rurent pelit & petit bien que 1’on ait donné un traitement bioduré inten- 
sif & la suite des interventions. 


23, Dufourmentel et Vincent (Paris). — Vingt observations 
de céphalée sphénoidale. 


(Sera publié in-exfenso dans les Annales), 
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24. Van den Wildenberg (Anvers). — Névrites optiques ré- 
trobulbaires améliorées par l’intervention endonasale. 


Il ne faut pas trop se baser sur les cas de guérison spontanée qui 
n’excluent pas l’origine sinusienne de ces névrites. 

L’enjeu est la vision qui peut étre totalement abolie en moins de dix 
jours. 

La formule de White d’attendre huit jours avant d’inlervenir ne doit 
pas étre prise a la lettre. 
~ Pratiquement le malade ne ressentant que peu ou pas de troubles dus 
a son scotome paracentral ne se présentera que rarement au premier jour 
de son affection. 

Comment savoir & quel jour de la maladie on est arrivé ? 

' Liouverture du sinus sphénoidal peut étre fait au méme litre que la 
laparatomie exploratrice si toutefois elle n’est pas plus dangereuse. 

La bénignité de l’intervention sur les sinus sphénoidaux est une ques- 
tion de technique opératoire. 

La voie chirurgicale endonasale septale est plus large que les pro- 
cédés courants de la voie endonasale et de la voie externe. La voie septale 
est commode, pas traumalisante et suivie d’une prompte guérison opé- 
ratoire. 

L’auteur a pratiqué depuis quinze ans quinze cures chirurgicales 
par voie septale pour des sinusites sphénoidales ouvertes ou latentes. 

Il a pratiqué il ya dix mois trois cures par voie septale pour sinusit» 
sphénoidale jatente. 

En général il n’a fallu qu'un tamponnement léger pendant 24 heures. 

Il conseille de pratiquer toujours la trépanation bilatérale. On prévient 
par la Vatteinte du nerf optique sain. L’opération double, grosse com- 
plication technique si on recourt aux procédés habituels, simplifie l’opé - 
ration par la voie septale, la rend plus facile. 


1° Osservation*— Homme de 48 ans, atleint depuis cing mois d'une 
névrite axiale. 

Examiné par deux rhinologistes, un oculiste, un neurologue, deux ra- 
diologistes, on ne trouve pas la cause. 

Vision réduite au 1/4. Scotome central. 

A la voie septale, on trouve une muqueuse épaisse a aspect kystique. 
. Au microscope : dégénérescence fibro-kystique inflammatoire de la 
muqueuse Amélioration progressive de la vision jusqu’é 1/2 de la vision 
normale. 


La deuxiéme et la troisitme observation se rapportent & un cas dont 
la vision était réduite dans le premier cas 4 ne pouvoir distinguer qu’a 
peine le jour de la nuit, aprés l’intervention il arrive & pouvoir compter 
les doigts & plus d'un métre. Dans le troisiéme cas, vision réduite 4 1/9°, 
elle se rétablit aprés l'intervention a 1/3. 
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25. Sargnon (Lyon). — Lésions des sinus profonds et des 
névrites optiques. 


L’A., aprés quelques mots d’historique, rapporte surtout une étude 
basée sur 5 cas récemment observés. Il étudie les sinusites latentes et 
non pas les sinusites franchement ouvertes qui, elles, sont connues 
depuis longtemps. Ces sinusites latentes sont surtout des sinusites fer- 
mées, mais elles peuvent aussi concerner simplement des sinus infectés 
sans suppuration ; les douleurs sont parfois nulles, parfois trés intenses, 
surtout péri orbilaires. 

La transillumination du sinus sphénoidal peut donner des résultats. 
Samengo vient d’insister tont particuligrement sur ce point au 2° Congrés 
Nat. de Méd. de Buenos-Ayres, octobre 1922. 

La Radiographie, utilisée déjé depuis longtemps par I’A. avec les 
anciens procédés, et plus récemment avec les nouveaux procédés de 
Hlirtz, Reverchon et Worms, est ulile, mais elle n’est pas indispensable. 
Elle est d’ailleurs, assez souvent négative ou d’interprétation douteuse. 
Sur 5 cas récents, un seul était net; mais il y avait en méme temps une 
suppuration & la rhinoscopie antérieure. 

De semblables lésions sont habituellement unilatérales, ainsi que le 
constate Lenoir dans sa thése (Paris 1916). Cependant, il y a des formes 
bilatérales et 1’A. en rapporte 3 cas, dont 2 nettement dus a des sinusites 
profondes et le 3° probablement indépendant. 

Quatre de ces cas ont été observés avec le D' Grandclément et un avec 
le D' Bussy. I] s’agit, soit de névrite optique rétro-bulbeire pure, soit de 
formes avec papillile. Le diagnostic de ces Névriles rétro-bulbaires, 
d’origine ethmoido-sphénoidale, se fait surtout par exclusion, en élimi- 
nant toutes les autres causes. : 

On sait que la Névrite optique rétro-bulbaire peut guérir spontané- 
ment, mais qu'elle améne aussi l’atrophie, de sorte qu'une intervention 
bénigne, qui peut donner la guérison, est utile & connaitre et A em- 
ployer. Nous estimons qu'il faut agir vite avant que le nerf soit profon- 
dément touché et nous pratiquons la résection du cornet moyen, surtout 
au niveau de la partie postérieure, résection qui donne du jour, aére le 
carrefour ethmoido-sphénojdal, permet aux cellules de se vider. L’hé- 
morragie est assez abondante, peut-étre a-t-elle une certaine valeur 
comme saignée locale, peut-étre agit on aussi sur les filets nerveux pro- 
venant du ganglion sphéno-palatin, qui est tout proche ? . 

L’observation I est des plus intéressantes : Il s’agit d’une malade dont 
les 2 yeux étaient pris et qui n’avait des phénoménes sinusiens que d’un 
colé. Opération du cété malade. La vision passe rapidement de 2/10a 
5/10, puis & 7/10.- 

L’autre cété ne s’améliore pas. Ablation du cornet moyen de l'autre 
cété ; la vision remonte de 3/10 progressivement 4 9/10. La guérison se 
maintient ; ce cas a toute la valeur d'une expérience. 

Dans le 2° cas, il n’y a pas eu d’opération. Il s’agissait d’une forme 
due a des bacilles diphtéritiques et !'amélioration s’est faite sans inter- 
vention. 
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Dans le 3° cas avec scotome central et vision de 1/10 & gauche et 
de 1/40 & droile, l’opération du cornet gauche n’a donné aucun 
résullat. 

Dans l’observation 4, la vision & gauche, qui était de 0,5, est remontée 
de suile aprés lintervention sur le cornet moyen. 

Il en est de méme de l’observation 5, ot il s’agissait d'une jeune fille 
alteinte de myopie de l’ceil droit depuis sa naissance, avec trés mauvaise 
vision de ce cdté. Elle prend de la névrite optique 4 droite et arrive & 
peine & distinguer les doigts. Opération immédiate sans radiographic. 
Amélioration immédiate de la vision qui persiste, mais qui n'est pas 
pas encore complete. 


}. Moulonguet et Périer (Paris). — A propos d’un cas de 
sphénoidale caséeuse. 


Les A. publient observation d’une malade de 80 ans vue par eux la 
premiére fois le 8 décembre 1920, venue consulter pour douleurs sourdes 
el profondes, siégeant principalement dans les régions malaire el fron- 
tale du cOté droit, et pour mouchage bilatéral de pus, ces symptémes 
datent de 3 mois ; malade anémiée et faliguée. La rhinoscopie anlérieurc 
montre du pus dans le méat supérieur du coté droit et des masses 
caséeuses dans le méat supérieur gauche ; en essayant de déterger cese 
masses casGeuses, on provoqgue une petile hémorragie. A la rhinoscopie 
postérieure, on voit des masses bourgeonnantes de chaque cdlé du bord 
supérieur du vomer & sa_partie tout & fait supérieure. On diagnostique 
un néoplasme de l’ethmoide auquel on décide de ne pas toucher vu le 
sige élevé de la lésion, lintensilé de la céphalée et l'état cachectique de 
la malade ; on se contente de prescrire des lavages. 

Le 20 mai 1920, la malade revient trés améliorée; la céphalée a 
diminué. Le nez est plus propre ; on évacue la caséum de la fosse nasale 
gauche. En refoulant le cornet moyen avec un spéculum a longues 
branches, on apercoit l’orifice du sphéncide , cet orifice est trés élargi et 
ses bords sont bourgeonnants ; 4 la sonde d'Ilard nelloyage du sinus trés 
agrandi dont on retire une grande quanlilé de caséum félide ; la cloison 
intersinusale n’existe plus; au stylet on ne sent pas d’os dénudé. Aprés 
deux nouveaux lavages, guérison compléte et définitive de cette sinusile 
Sphénoidale caséeuse. 

Cette observation est intéressante, car elle constitue une localisation 
exceplionnelle des sinusiles caséeuses. Les A. n’en ont point trouvé 
d’autre exemple dans la littérature. On y retrouve ce contraste tres 
curieux déja signal’ par Luc et par Moure dans les sinusites caséeuses 
maxillaires entre la gravilé apparente des sympltomes qui font souvent 
porter le diagnostic de cancer et la bénignilé du pronostic, ces sinusites 
guérissant toujours avec quelques simples lavages. 

Les A. rappellent brigvement Vhistorique de ces sinusites caséeuses ; 
elles ont été décrites pour Ja premiére fois par Duplay dans son trailé de 
Pathologie externe (1874). Poinsot reprend la question dans le Nouveau 
dictionnaire de médecine de Jaccoud. Bournouville en 1885, puis Schech 
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et Avellis en 1900 en publient de nouvelles observations. Les travaux de 
Luc en 1906 puis en 1910 sont ceux qui ont le plus contribué & faire 
connaitre ces formes de sinusile. La matiére caséeuse se compose de 
substances grasses décomposées et de cristaux phosphatiques ; on y trouve 
de nombreux microbes ou champignons dont aucun ne peut prétendre a la 
spécificité. Il s’agit la d’un processus analogue a celuidu cholestéatome : 
prolifération exagérée de la muqueuse sinusale conséculive & une sinu- 
site ; Jes débris de desquammation de la muqueuse tombent dans la cavité 
sinusale et ne pouvant étre évacués fermentent et agissent & la facon 
d'un corps étranger septique qui entretient l'inflammation du sinus 
jusqu’aux jours ou on | extrait par lavage. 


27. Ramadier (Paris). — Considérations sur la Topographie 
des troubles sensitifs au cours des affections sphéno- 
ethmoidales postérieures. 


Les affections du sphénoide et de l’ethmoide postérieur se traduisent 
bien plutét par des troubles nerveux de voisinage que par des signes 
sinusiens; elles projetlent volontiers leur symplomatologie a distance. 
Ce caractére est particuliérement frappant en ce qui concerne les mani- 
festations sensilives dont elles peuvent ¢étre lorigine. Qu’il s’agisse 
sd’affections 4 lésiuns atténuées dans lesquelles les signes rhinologiques 
et radiologiques sont absents ou a peine ébauchés, ou d'affections a lésions 
avérées et & signes physiques caractéristiques, ce fait peut étre la source 
de graves crreurs de diagnostic comme le prouvent les deux exemp'es 
suivants. 

Le premier cas concerne une malade souffrant d'une névralgie faciale 
symplomatique dans le domaine de l'ophtalmique. Cette malade fut 
i’objet de plusieurs interventions intranasales, d’une trépanalion par voie 
externe du sinus frontal et elle était sur le point de subir la résection 
bilatérale du nerf frontal. Il s’agissait en réalité d’une syphilis tertiaire 
des parois antérieure et inférieure du sinus sphénoidal. Les signes phy- 
siques en étaient caractérisliques, mais n’avaient sans doute pas élé 
recherchés en raison du siége éloigné des ats cecal douloureux. Le 
{raitement confirma le diagnostic. 

Dans le deuxiéme cas, il s‘agit d’une malade présentant aussi une 
névralgie faciale (ophtalmique et maxillaire supérieur) du type sympto- 
matique, avec troubles accentués de la sensibilité objective et points de 
Valleix. Son origine resta longtemps méconnue. Une rhinoscopie posté- 
rieure altentive, révélant une dégénérescence hypertrophique de la queue 
du cornet moyen atlira l’allention sur les sinus postérieurs. Evidement 
de l'ethmoide ; cellule bourrée de polypes ; guérison en 15 jours. 

A cété des cas ot la douleur d'origine sinusienng se projette en arriére, 
vers l'occiput, il existe donc des cas de projection douloureuse anté- 
rieure, faciale, superficielle. 

Ces faits cadrent bien avec ce que l'on sait des caractéres de la patho- 
logie de la cinquidme paire dont les lésions névriliques périphériques, 
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méme limitées, ont une tendance particuliére & diffuser. leurs symplomes 
douloureux dans l'ensemble du territoire trijumellaire. 

Au point de vue pratique, ces faits attirent notre. allention sur la 
nécessité d'une exploration minutieuse des sinus postévieurs en présence 
d’une névralgie faciale pour laquelle on nous demande un examen spé- 
cial. Ils nous engagent en outre, & rechercher a quel genre de syndrome 
douloureux céphalique se rappertent les cas qui sont l'objet d’une inter- 
vention sinusienne Toute observation de cet ordre devrait comporter un 
diagnostic neurologique précis, quel que soit le résultat obtenu par l’in- 
tervention. Une telle méthode de recherches nous apprendrait 4 déter- 
miner dans quels cas on devra plus particulitrement soupconner l’origine 
sinusienne des troubles sensilifs observés. Dans le méme ordre d‘idées 
nous savons maintenant que la névrite optique doit tout spécialement 
allirer lattention vers les sinus postérieurs, lorsqu’elle est du type 
rétrobulbaire. 


28. Canuyt (Strashourg). — Le syndrome du ganglion 
sphéno-palatin. 


Le ganglion sphéno-palalin ou ganglion de Meckel est un ganglion 
sympathique, qui commande toute la vaso-motricilé de la région nasale. 
La siluation de contact de la muqueuse nasale, des sinus postérieurs et de 
la queue du cornet moyen, l’expose tout particuliérement. La souffrance 
se traduit par les phénoménes caractéristiques de la crise hydrorheique 
du coryza vaso-moteur apériodique. 

Il constitue aussi un point d’appel pour toutes les réactions géné- 
rales d’ordre humoral {anahylaxie ou colloidoclasie). 

La thérapeutique consislera & agir sur le ganglion directement (attou- © 
_ chements au injections modificatrices) ou indirectement (libération du 
trou sphéno-palatin). Il faudra en outre s’assurer de l’intégrité des sinus 
postérieurs. L’auteur termine en faisant part de son expérience pert- 


sonnelle et les résultats qu’il a obtenus sont en tous cas fort encou- 
rageants. 


29. Porimann et Pesme (Lordeaux). — Quelques réflexions 
a propos d’un cas de névrite optique. 


Un cas de névrite optique rétrobulbaire considérablement amélioré par 
un simple traitement nasal décongeslif et la rareté des lésions ophtal- 
moscopiques conslatées chez un malade ont suscité aux auteurs diverses 
réflexi ns qu'ils exposent dans cet article. 

Cette névrite optique, en effet, apparue chez un homme de 48 ans a la 
suite d'une grippe avec poussée congestive nasale et sinusienne se mani- 
festait par une diminution de l’acuité visuelle de 1/20 et a l'examen du 
fond d'ceil par une décoloration temporale accusée de laquelle partait une 
opalescence fusiforme, en raquelte enveloppant la macula par sa grosse 
extrémité. 


Le malade ayant refusé toute intervention chirurgicale a été soumis & 
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une thérapeutique médicale banale : fumigations et pommade nasale tres 
fortement adrénalinée et cocainée. En quelques jours, l’acuité visuelle 
était remontée & 1/2 et les lésions ophtalmoscopiques & peu pris 
disparues. 

Cette opalescence en raquette, tres rare, ne peut vraisemblablement 
sexpliquer que par la présence dun faisceau papillo-maculaire trés 
superficiel presque disséqué, alteint de névrite avec cedéme circonscrit. 

L’évolution de Vaffection et les résultats obtenus avec le traitement 
banal prescrit semblent bien montrer l'importance des phénoménes sim- 
plement congestifs et du manque d’aération des cavités accessoires posté- 
rieures sur laquelle de nombreux auteurs et en particulier White, ont 
récemment attiré l’attention. 

La pathogénie de la névrite rétro-bulbaire d'origine nasale est, cn 
effet, fort variée et la littérature comple un grand nombre d’observa- 
lions servant de base tantétala conception d'une propagation directe des 
infections aigués ou subaigués & travers les parois osseuses et les tissus 


- mMous malades, tantot & celle d'une toxémie prenant naissance dans les 


sinus ou d'une bactériémie, les micro-organismes eux-mémes élant lrans- 
porlés par les voies sanguines ou lymphatiques. 

Le plus souvent, semble-t-il, il n’est point besoin d’envisager une 
virulence particuliére de linfection ou une extension directe du foyer 
primitif. Bien au contraire, la plupart de ces névrites-optiques rétro- 
bulbaires ne s'accompagnent que de modifications banales ou méme 
macroscopiquement inexistantes au niveau des fosses nasales. C’est qu’en 
effet tout se résume & quelques phénoménes congestifs grandement 
favorisés par uue aéralion incompléte des sinus postérieurs, et d’ailleurs 
un fait remarquable est le succés identique qu’obtiennent les spécialistes 
partisans d’une trépanation sphénoidale sans curettage de l’ethmoide, les 
uns et les autres ne constatant le plus souvent rien d’anormal dans les 
cavilés curettées. En effet, les sinus ne sont pas infectés, la muqueuse 
est normale ; l'intervention agit done par simple saignée locale, et 
surtout en aérant les cavilés postérieures. 

Ceci permet de comprendre cette indication au premier abord para- 
doxale de praliquer systématiquement en présence d’une névrite optique 
rétro-bulbaire, dont on ne trouve pas la cause, la chirurgie des sinus 
postérieurs. 

Enfin, des cas analogues A celui que les auteurs relatent dans ce 
travail s’expliquent trés bien, le traitement médical fortement vasocons- 
tricteur ayant décongestionné les cavilés postérieures accessoires et faci- 
lité leur aération en réduisant le volume du cornet moyen. 


30. Reverchon et Worms (Val-de-Grace). — Paralysie du 
nerf moteur oculaire commun au cours d’une sinusite poste- 
rieure. 


Atteint depuis plusieurs années d’ethmoidite droite, le jeune soldat L. 
subit & son domicile un curettage suivi d’hémorragie. Un tamponnement 
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trop prolongé délermine une poussée de seplico-pyohémie avec arthrite 
du coude gauche. C’est au décours de cette complication alors qu il pou- 
vait etre considéré comme convalescent, que le malade présente une 
paralysie typique du M. O. C. droit avec ptosis, déviation en dehors du 
globe oculaire, et esquisse d’ophtalmoplégie interne. 

La rhinoscopie montre quelques myxomes du méat moyen. 

La radiographie révéle en plus |'existence d’une sinusite sphénoidale. 
L'intervention confirme ce diagnoslic et ouvre le sinus sphénoidal aprés 
curettage des cellules ethmoidales postérieures. L’amélioralion est ra- 
pide ; le ptosis disparait le premier, puis la paralysie du droit interne et 
celle du pelit oblique. La guérison est compléte au bout d’un mois ; le 
sinus sphénoidal opaque avant intervention apparait presque clair sur 
un cliché pris en incidence menton-vertex-plaque de Hirtz. 

Rares, sans ¢tre exceplionnelles, signalées depuis 1898 par de 
Lapersonne, les paralysies de la troisitme paire d’origine sinusienne ont 
été dés cette période rapportées & leur vérilable cause : ethmoidite pc sté- 
rieure ou sphénoidile. A noter le secours précieux apporté par la radio- 
graphie au diagnostic. Elle a permis de préciser l'extension au sphé- 


noide du processus ethmoidal, qui pouvait seul ¢tre reconnu clini- 
quement. 


31. Liébault (Paris). — Les signes objectifs nasaux des 
sinusites postérieures. 


On a décrit des sinusites postérieures latentes ne se manifeslant par 
aucun signe objectif, ce qui revient 4 dire en somme qu’en présence de 
telle ou telle Iésion oculo-orbitaire inexpliquée, les sinus postérieurs 


sont en cause et que méme si l’on ne trouve rien, il faut les ouvrir et les 
aérer. 


Pratiquement les sinusites postéricures peuvent élre rangées en trois 


catégories : 


1° Les lésions sont manifestes ; l'ethmoide dans sa totalilé est malade, j 


des masses polypeuses envahissent tout l'étage postérieur et supérieur 
de la fosse nasale ; le cornet moyen est dégénéré ; le sinus sphénoideal 
n'échappe pas a celle transformation polypeuse. 

2° Un malade se plaint de secrélions nasales plus ou moins abon- 
dantes, de rhumes fréquents, surtout d'un écoulement naso-pharyngé 
qui l’importune au réveil principalement. Parfois le malade est envoyé 
au rhinologiste par l'ophtalmologiste qui, ayant constaté chez lui des 
lésions oculaires ou rétro-oculaires, demande s'il n’existe pas de lésions 
nasales. A l'examen, pas de polypes, mais seulement une congestion et 
une humidité de la région postérieure d’une ou des deux fosses nasales. 
L’ethmoide antérieur semble sain, mais le cornet moyen est gros. Si on 
cocaine légérement, le cornet moyen se rétracte et on apercoit derriére 
lui et sous sa partie inféro-postérieure une traiiée de sécrétions 
aqueuses, légtrement blanchatres ou purulentes dont l’origine est évi- 
dente, le sinus sphénoidal en est la cause. Aprés ablation du cornet 
moyen, on trouve sa cavilé remplie de pus, sa muqueuse tuméfiée parfois 
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polypoide et les cellules ethmoidales postérieures ont le méme aspect. 

3° Les malades de cette catégorie consultent toujours en premier lieu 
un ophtalmologiste pour un trouble de la vue. Il s‘agit toujours ou 
presque toujours d’une lésion oculaire importante, choriorélinite, névrite 
rétrobulbaire dont on ne trouve aucune cause locale ni générale. L’examen 
rhinologique ne révéle rien, l'interrogatoire est nul, le malade respire 
bien, il n’a aucun passé nasal Cependant si on examine altentivement 
Ja fosse nasale correspondante : le cornet moyen est volumineux, sa 
face interne touche la cloison, la muqueuse est brillante, humide ; aprés 
son ablation on voit la muqueuse sphénoidale rouge, congestive, fermant 
Yorifice du sinus 

Mais on est allé plus loin, et méme si l'on ne trouve rien, il faut, 
selon certains, réséquer le cornet moyen, dégager le sinus sphénoidal, 
aérer la région. En réalité, il faut bien rechercher tous les petits signes 
et si l’on ne trouve vraiment rien, il ne faut pas opérer malgré tout. 


— Segura (Buenos-Ayres). Lors de ses interventions sur des cas de 
névrite rétro-bulbaire, sur la plupart de ses malades il n'a pas observé 
de lésions du sinus sphénoidal. Dans un cas il a constalé une dégéné- 
rescence kyslique de la muqueuse, dans quelques autres une mu- 
queuse légérement congestive et l’examen microscopique n'a fait que 
confirmer l’existence d'une infiltration banale, mais jamais il n’a trouvé 
de sinus renfermant des fongosités ou du pus. Il estime que les accidents 
oculaires résullent de conditions anatomiques favorables ; il existe en 
effet entre la cavilé sinusale et sa muqueuse d'une part, et le nerf optique 
dautre part une intimité de rapports telle que la plus légére congestion 
peut exercer ses effets sur ce nerf. S’il n’existe pas de lésions ethmoi- 
dales postérieures, lintervention doit se borner & louverture du sinus 
sphénoidal pratiquée par voie endoseptale. 


* — Luc (Paris), a opéré récemment un jeune garcon présentant une 


diminution progressive de l’acuilé visuelle jusqu’é 1/10. Il a ouvert les 
deux sphénoides par voie nasale et n'a trouvé aucune lésion. En 15 jours 
Ja vision est redevenue normale. 


— Canuyt (S/rasbourg), a suivi avec beaucoup d’intérét la commu- 
nication de Dufourmentel. Il faut examiner les fosses nasales et surtout 
la région du cornet moyen avec beaucoup de soins, mais le fait important 
est de faire un examen complet: a) général ; )) ophtalmologique ; 
c) neurolugique ; et ce n’est que lorsque la cause nasale sera bien établie 
qu'on aura le droit d'intervenir pour des céphalées occipitales, et il 
rapporte deux cas de céphalée opérées et améliorées. 

La question des sinusites postérieures est & lordre du jour et il insiste 
quil ne faut opérer qn’aprés un examen complet. Il faut éliminer la 
syphilis, la sclérose en plaques, non point & cause du danger opératoire 
qui est bénin, mais A cause de l’inlerprétation des résultats. On ne peut 
parler de guérison que si la névrile rétrobulbaire est d'origine sinu- 
sienne. 
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— Jacoi (Lyon). A propos des névrites rétrobulbaires liées aux sinu- 
sites postérieures, les auteurs insistent presque tous sur la nécessilé 
douvrir lethmoide et le sphénoide pour obtenir Ja guérison. Avec 
M. Portmann au contraire J. croit que dans de nombreux cas on sera 
amené & faire un traitement endonasal moindre avec un aussi bon ré- 
sultat. D’aprés 4 cas de névrite rétrobulbaire d’origine sinusienne qu'il 
vient d’observer avec MM. Genct et Durand, ot par suite du refus des 
malades il s'est contenté de morceller le cornet inférieur et dans un cas 
d’enlever un éperon de la cloison du cdté malade, la seule hémorragie 
nasale post opératoire provoqua dés le soir ou Jelendemain une amélio- 
ration visuelle assez nolable pour qu'on laissdt les malades en observa- 
tion. Cette amélioration augmenta progressivement les jours suivants 
jusqu’a disparition presque absolue ou absolue, en 15 jours, des troubles 
visuels et des signes ophtalmoscop!ques 

Il y a donc dans ces 4 cas le fait qu’une simple saignée locale suffit & 
la guérison sans toucher A l’étage moyen. Le méme résultat aurait été 
acquis aprés intervention sur l’ethmoide et le sphénoide. Ne se serait-il 
pas agi 1& de la méme saignée locale ou pluldt d’une évacualion brusque 
a la fois sanguine et lymphatique. Cette derni¢re provoque une décom- 
pression rapide de la muqueuse sinusienre, des filets nerveux inclus 
en elle et supprime cette sorte d’étranglement dans les orifices osseux 
inextensibles qui semble déterminer des troubles sinusiens complexes, 
comparables & ceux de l’étranglement herniaire. L’aéralion des sinus 
qu'on invoque le plus souvent comme facleur de guérison, parait venir 
en deuxiéme lieu 


-~ Ramadier (Paris), demande & M. Segura si on peut négliger sys- 
tématiquement l’elhmoide postérieur en ce qui concerne la névrite rétro- 
bulbaire d’origine sinusienne. 


— Liébault (Paris), répond &M. Sargnon qu’il croit dangereux de 
tamponner un sinus sphénoido-ethmoidal ; la plupart des accidents in- 
fectieux observés sont dus & une rétention derritre un tamponnement 
inutile. 


— Dutheillet de Lamothe (Limoges). Les sinusiles postérieures 
s'accompagnent en général de signes objectifs, mais ils sont en générat 
si \gsers qu’il faut les rechercher systématiquement par les procédés 
classiques et surtout par l’examen au salpingoscope. Il a observé en 
pareil cas une zone d’épaississement de la muqueuse bordant le bord 
concave des choanes et s’étendant comme deux trainées de larmes sur 
les deux faces du bord postérieur du vomer. Mais cet épsississement est 
extrémement léger ne se traduisant que par la teinte grisdtre de la mu- 
queuse tranchant sur la coloration rose restante. 

En ce qui concerne le traitement, la cocainisation donne de bons ré- 
sultats dans la névralgie du ganglion sphéno-palatin. L’admirable opé- 
ration du professeur Segara ouvre le sinus sphénoidal seul. Or 
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D. de Lamothe a souvent trouvé l’ethmoide postérieur malade et le 


sinus sphénoidal intact. Ne faudrait-il pas alors ouvrir ethmoide et 
sephénoide ? 


— Tarneaud (Paris). Canuyt fait remarquer que le ganglion sphéno- 
palatin est un ganglion sympathique. Les troubles névralgiques sont 
donc ou dordre local ou d’ordre général. Si les phénoménes cliniques 
sont dus au choc colloidoclassique, il y a lieu de se rappeler que nous 
possédons un médicament antichoc d’élection : l’adrénaline. 


— Gault (Dijon). Liinterprétation pathogénique des améliorations 
observées peut se réclamer non seulement d’un processus de déconges- 
tion mais aussi d’autres facteurs : de la décompression d’abord ; toute 
cavité close riches en nerfs et légérement infectée, qu'il s’agisse d'une 
dent obstruée, d'un sinus frontal siége d'un catarrhe douloureux et peut- 
étre d'un sinus sphénojdal réagit d’abord par de la douleur avec proba- 
blement inflammation légére ou grave des nerfs voisins non constatable 
de visu, inflammation passagére quand des dispositions anatomiques 
spéciaies n’aménent pas, comme au nerf optique des lésions irrémé- 
diables. Dans d'autres cas, les améliorations si soudaines de la céphalée 
et méme des troubles visuels signalées par quelques auteurs aprés simple 
cocainisation ne sont-elles pas dues & une action réflexe, & ces irradia- 
tions & distance qu’avait si bien étudiées Bonnier en explorant les divers 
points de la muqueuse nasale avec Ja cocaine ou le galvano-cautére. 


— Moreau (Nancy). La névrite rétro-bulbaire justiciable d’une en- 
quéte paranasale ne se présente pas dans les sivusites purulentes; elle 
est plulét le fait de phénoménes congestifs ou d’autres phénoménes 
réflexes d’aération. Les paralysies motrices oculaires d'origine sinusale 
se présentent dans les sinusites purulentes. 


— Barraud (Lausanne). La névrite optique rétro-bulbaire est bien 
due & des causes nasales, mais, comme l’ont déja fait remarquer plusieurs 
auteurs, rien ne prouve que ce soit les sinusites sphénoidales les cou- 
pables. Il a guéri trois malades simplement par résection du cornet 
moyen, sans toucher au sinus. Toutes les opérations sphénoidales néces- 
sitent de toucher au septum ou au cornet moyen, ce qui peul expliquer 
les guérisons survenues et ce qui explique pourquoi les symptémes ne 
disparaissent qu'aprés enlévement des tampons. e 


— Texier (\an/es), est de l’avis de Liébault. Il faut n’opérer qu’a bon 
escient. 


— Portmann (Bordeauz), répond & Gault qu’il fait intervenir non 
seulement les phénoménes congestifs mais encore la mauvaise aération 
des sinus dans l’apparition des symptémes observés. Quant 4 la question 
des zones esthésiogenes de Bonnier, elle ne doit pas étre écartée dans la 
pathogénie de la névrite rétro-bulbaire, 
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— Brindel (Bordeaux), a observé deux cas de névrile optique ré- 
trobulbaire au cours d'une sinusite nfaxillaire chronique. La guérison sur- 
vint aprés la cure radicale de la sinusite. 


— Guisez (Paris), déja en 1902 a ouvert des ethmoides et des 
sphénoides pour des douleurs occipitales. Il a constaté trés souvent la 
disparition de tous les phénoménes douloureux par le simple évidement 
ethmoidal ou méme par l’ablation d’un gros cornet moyen: Donec l’ou- 
verture systématique et exclusive du sphénoide est souvent inutile et 
insulfisante. 


— Sargnon (Lyon), attache une grande importance 4 l’aération de 
la région présphénoidale autant qu’é la décongestion et & la saignée. 
Quant au tamponnement, il le fait peu serré ; il vaut mieux cerles 


ne pas tamponner, mais la région sphéno-palatine saigne parfois 
notablement. 


— Laffite-Dupont (Bordeaux). 1° Propose de pousser & fond le 
diagnostic par |’examen bactériologique des sécrétions sinusiennes parfois 
tres discrétes et non purulentes ; 2° au syndrome sphéno palatin doit 
s'ajouler un symptodme du cété du voile du palais : sensation de corps 
étranger alterné avec sensation de brilure et dont la voie nerveuse 
emprunte le filet pharyngien de Bock. 


— Mouret (Monipellier), est étonné qu’on n’ait pas cilé des cas de 
cécité dus & d’autres causes que la névrite optique et qu’on n‘ait ‘pas 
rapporté de cas de lésions de certaines membranes de |'ceil liées & des 
infections des fosses nasales et de leurs annexes, Il y aun an, ila revu 
une malade qui, quelques années auparavant, était venue pour une 
sinusite maxillaire gauche. Elle refusa de se faire opérer, mais peu a 
peu la vue de l’ceil gauche baissa, le diagnostic porté fut celui de 
choroidite. Trois mois aprés la cure radicale de sa sinusile une trés 
grosse amélioration était survenue peu & peu. 


— Keenig (Paris), au cours d'une ethmoidite suppurée a observé 
une paralysie de accommodation du méme cédté. L’ouverture de l’abcés 
ethmoidal la fit disparaitre. Il semble donc qu’elle fut de nature réflexe. 


32. Gault (Dijon). — Considérations sur le cancer du rhino- 
de l’oro~ et de l’hypopharynx par les moyens habituels. 
(Sera publié in extenso dans les Annales.) 


33. Kowler (Menton). — Des lésions de la muqueuse pitui- 
taire dans la pathogénie de l’ozéne. 


En partant du fait était élabli par MM. Lermoyez et Wurtz, que la 
fonction pituitaire consiste dans l’élaboration d'une sécrétion glandulaire, 


4 
| 


£48 SOCIETES SAVANTES 


jouissant d'un pouvoir bactéricide actif, tout trouble porlé a cette 
sécrétion glandulaire, est donc cause d’une diminution de défense orga- 
nique locale. 

Ce trouble est d’origine trophique au commencement de tout ozéne, 
La muqueuse est altérée, atrophiée dans toute l’étendue des deux fosses 
nasales. 

L’atrophie de la muqueuse est le premier degré de la maladie. A cetle 
époque, il n’y a pas d’infection locale, il n’y a pas de sécrétions patholo- 
giques, if n’y a pas de crottes, — qui ne sont que les sécrétions dessé- 
chées — il n'y a pas d’odeur. Tant que la muqueuse ne présente pas de 
solution de continuilé — d’ulcération — tant qu’il n’existe pas une 
-porte ouverte pour donner lieu & une infection, de dehors, pour faire 
naitre un milieu de développement microbien, la seconde période de la 
maladie n’a pas lieu. C’est & tort qu’on a cherché un microbe spécifique 
de la maladie. Le carrefour nasal admet tous les microbes, qui ne s’y 
développent que si le milieu le permet. 

A cette deuxiéme période, une fois l’ulcération élablie par la fragilité 
de la muqueuse, & la moindre pression intranasale, ulcération qu’on doit 
rechercher en enlevant les croites avec une attention particuliére, 
crottes qui la masque, l’acculement des croites au restant de la mu- 
queuse finissent par l’altérer progressivement. Le cercle vicieux est ainsi 
constitué : les crotiles infectent le restant de la muqueuse et la muqueuse 
atteinte, n’est plus capable de se défendre, la sécrétion antibactéricide 
n’est plus suffisante. L'infection descend dans le pharynx par les sécré- 
tions microbiennes, qui l’alteignent : le malade les avale. L’altération, 
nous le savons tous, peut s’étendre en méme temps du cédté de la 
trompe d’Eustache et se continuer jusqu’au larynx, 4 la trachée et 
aux bronches méme. Les crottes avalées par le malade, altérent la 
muqueuse stomacale et les malades commencent a se ressentir au point 
de vue général, une gastrite étant la cause. Tous ces troubles forment lo 
seconde période. 

A la troisiéme période le tissu osseux est altaqué : la destruction de 
la substance osseuse se fait par sa résorptiun et par son élimination. 

En résumé, il y a trois période dans |’ozéne : 

1° premiére période : atrophie simple; 2° seconde période : d'ulcé- 
ration et de sécrétions pathologiques, de croites ; 3° troisisme période : 
daltéralion osseuse. 

Cette Iésion trophique initiale de la muqueuse, est probablement due 
& une trouble fonctionnel ou & une infection générale, comme la 
syphilis ou la tuberculose ; celles-ci atteignent peut-étre non seulement 
les filets sympathiques, mais les ganglions centraux sympathiques; les 
terminaisons nerveuses sensitives ne s’altérant qu’ensuite. 

Le traitement découlerait donc de chaque période de la maladie. A la 
premiére période : l’excitation de la muqueuse ; & la seconde période et & 
la troisitme, la guérison de l'ulcération, aprés nettoyage complet des 
cavités nasales. Vu l’anfractuosité des fosses nasales, les gaz seuls 
peuvent donner un résultat ; eux seuls pouvant pénétrer partout, profon- 
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dément. Si toutefois l’ulcération était & la portée de notre vue, on devrait 
l'alteindre par les moyens ordinaires, pour hater sa cicatrisation. Quand 
le nez est nettoyé des crottes, on voit les sécrétions s’éltendre sur 
les cornets et dessiner, pour ainsi dire, la forme et les dimensions de 
Yulcération. 

En résumé : 1° V’ozéne n’est pas une maladie microbienne 4 son début; . 


2° elle devient microbienne par leffritement de la muqueuse nasale et 
par l'infection secondaire. 


— Keenig (Paris). La théorie de M. Kowler, pour si attrayante 


qu’elle soit, n’explique pas les guérisons obtenues par les lavages ou la 
paraffine. 


— Brindel (Bordeauz). Il n’existe jamais d’ulcération sur la piluitaire 
atteinte d’ozéne vrai. L’examen histologique de celte muqueuse monte 
une métaplasie épithéliale (transformation dela nature de cet épilhélium 
cylindrique & cils vibratils en épithélium pavimenteux stratifié). 


— Kowler (Menton). Les lavages précisément lavent l'ulcération 
confirmant ainsi sa théorie. L’ulcération guérit et celle-ci dispa- 
raissant, l’ozéne disparait. Mais il faut un long temps, deux mois 


méme, pour nettoyer un nez ozéneux ce qui peu expliquer que l’ulcé- 
ration passe inapercue. 


34. R. Rendu (Lyon). — Abcés subaigu enkysté intra- 
amygdalien. 


R., 4 propos d'un cas personnel, insiste sur l’extréme importance du 
toucher digital dans le diagnostic des formes subaigué et chronique de 
Yabcés intra-amygdalien. Ces formes, insuffisamment connues sont 
insidieuses, évoluent lentement, sans fiévre ni réactions locales vives ct 
sont souvent confondues faute de toucher, avec une hypertrophie simple 
de l'amygdale ou une dysphagie névropathique. 


— Keenig (Paris), a rapporté au dernier congrés le cas d’une dame 
qui tous les mois, & l'occasion des régles, faisait une angine aigué avec 
fitvre, disparaissant en quelques jours. Elle le consulla entre deux 
attaques d’angine. L’amygdale était normale. Au cours de l’amygda- 


lectomie, séparant l’amygdale de sa loge, il donna issue & un flot de pus. 
La guérison fut complete. 


— Dutheillet de Lamothe (Limoges). Ses abcés intraamygdaliens 
méconnus, évoluant chroniquement doivent étre assez fréquents. Plu- 
sieurs fois, au cours d’une amygdalectomie ila vu se vider une de ces 
collections, ou un amas considérable de caséum. 


— Rendu (Lyon), ne veut insister seulement que sur l’extréme 


importance du toucher digitale dans l’examen de l’amydale ponr dépister 
ces cas. 
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35. H. Aboulker (Alger). — Hypertension et hypotension 
intra-craniennes suites d’otite. 


L’hypertension intra-cranienne est caractérisée a par augmentation 
de pression du liquide céphalo-rachidien, la céphalée, les vertiges, les 


. vomissements, |’obnubilation psychique; 5 par la réaction des nerfs les 


plus susceptibles de la base : nerf optique (stase papillaire et névrite 
optique connues), nerf auditif (stase labyrinthique souvent méconnue) 
nerf olfactif (stase olfactive qu’on ne recherche jamais) nerf moteur 
oculaire externe (strabisme) c par des signes de loculisation variables 
et pouvant réaliser tous les syndromes possibles de compression cé- 
rébrale. 

Elle a pour cause a des infections générales (syphilis, tuberculose, etc. 
6 des infections locales : traumatiques, ophtalmogénes, rhinogénes et 
surloul ologénes,. 

Elle peut étre rencontrée dans toutes les formes et complications de 
lYotite. Or il est pour nous entendu que des l’apparition d’nn syndrome 
méningo-encéphalique quelconque on a exécuté d’urgence en un temps 
et sous anesthésie locale « la grande cure radicale de l’otite » c’est a-dire 
l’évidement mastoidien ou pétro-mastoidien élargi (jusqu’a la dure mére). 
On se trouve donc d’emblée, en présence de deux éventualités, d'une 
part l’abcés, d’autre part la méningite hypertensive expression la plus 
complete et la plus pure du syndrome d’hypertension. 

Nous avons souvent décrit et fait le diagnostic différentiel entre les 
deux affections. Nous avons également proposé et exécuté comme 
traitement général de toutes les complications intra-crdniennes notre 
méthode de érépanation a distance exploration des méninges et du cer- 
veau par voice écailleuse ou cérébelleuse qui s’éloigne prudemment de la 
cavité d’évidement infectée. Le diagnostic est donc fait par l’examen 
clinique seul ou aidé de l’intervention. 

Quelles sont les formes cliniques de l'hypertension? Deux variétés : 
syndrome aigu, syndrome chronique. 


Syndrome aigu. — Nous avons observé et décrit les types suivants : 
cérébral A externe, B interne ou ventriculaire, C enkysté, cérébelleux : 
D cérébelleux pur, E labyrinthique pur, F bulbo-cérébelleux. G strabique 
(syndrome de Gradenigo), H cérébro cérébelleux. 


Syndrome chronique. — Nous avous observé et décrit les typcs 
suivants : A labyrinthique prolongé (syndrome pseudo-méniérique rétro- 
pétreux', B labyrinihique & forme mentale; nons avons relevé d’autre 
part des observations réalisant les types suivants : C protubérantiel a 
forme mentale (Pr Raviart et Nayrac de Lille), D ponto-cérébelleux 
(Claude), E cérébral (Claude). 

Les formes aignés, les plus fréquentes, sont vues dans les services 
d'otologie et souvent confondues avec les abcés qui sont deux ou trois 
fois moins fréquents ; les formes chroniques sont vues dans les services 
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de neurologie généralement confondues avec les tumeurs, ou sombrent 
dans les asiles d’aliénés. L’étiologie de laffection et Vorganicité de 
certains troubles mentaux seront d’autant moins souvent méconnus 
qu’on fera systématiquement l’examen des yeux et des oreilles et la 
ponclion manométrique. 

Se rappeler que la forme aigué de I’hypertension est consécutive a 
Votite aigué ou chronique réchauffée, la forme chronique ou rémittente 
a l’otite suppurée refroidie et silencieuse ou cicatrisée. Contrairement a 
des assertions récentes (Christiansen) i/ exisfe done bien des méningiles 
hypertensives chroniques ou rémittente sans tumeur. 

De l'hypertension intra-cranienne il faut rapprocher U-hypolension qui 
jusqu’a présent parait se manifester par les mémes symptémes cliniques 
et qui théoriquement doit étre différenciée par la ponction manométrique. 
La forme aigué de \’hypertension est facile 4 reconnaitre dans les cas 
d@’éruption brusque du liquide céphalo-rachidien. 

La forme chronique existe-t- elle ? Nous croyons qu’on pourra en trouver 
des manifestations dans les vertiges de Méniére d’ot nous avons déja 
isolé une formule chronique de | hypertension. 

L’hypertension intra-crdnienne semble en rapport avec l‘hypertension 
artérielle ; /hypotension intra-crdnienne doit étre également étudiée dans 
les relations avec les modifications de la pression artérielle. 


36. Pugnat (Genéve). — Un cas de mastoidite récidivante. 


L’auteur rapporte l’histoire clinique d’une mastoidile récidivante, con- 
sécutive & une infection périphérique ; le méme agent microbien, le sta- 
phylococcus aureus, & l’exclusion de tout autre, fut retrouvé dans les 
deux foyers ; l’auteur estime que la bactériémie joue un réle plus grand 
qu’on ne le croit dans la genése de certaines angines et de nombreux cas 
d’olites des nourrissons, qui se produisent a la suite de troubles gastro- 
intestinaux ; il considére enfin que lobservation de sa malade apporte 
une preuve en faveur de la thése qui attribue l'une des causes des réci- 
dives de mastoidite 4 un état de débilité du tissu conjonctif cicatriciel, 
débilité qu'il serait possible d’éviler dans une certaine mesure par 
l'usage interne de la silice ou de ses sels chez les opérés de mastoidite. 


— Tarneaud (Paris). — L’histoire pathologique et conséqguemment 
la thérapeutique des réinfections mastoidiennes est tout a fait différente 
de la mastoidite premiére. La réinfection mastoidienne cause un abcés de 
la cicatrice qui guérit par l’incision et par un léger curettage. 


— Brindel (Bordeauz). Dans presque tous les cas de mastoidite réci- 
divante qu’il a étudiés avec M. Retrouvey il a trouvé un os non complete - 
ment reconstitué 4 la surface de l’apophyse. Il ne croit pas qu'il s’agisse 
1a d’une réinfection hématogéne mais bien d’une nouvelle otite aigué 
ayant engendré une nouvelle infection de l’antre s’extériorisant d’autant 
plus facilement que la coque externe de l'apophyse manquait déja. 
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— Keenig (Paris), il faut penser aussi aux opérations insuffisantes 
qui peuvent faire croire & tort & une récidive. 


37. Jacques (Nancy). — Dela décortication partielle dans la 
cure radicale des rhinantrites chroniques. 


(Sera publié in extenso dans les Annales). 


38. Lannois et Jacod (Lyon). — Sur un nouveau cas de mé- 
ningite otogéne prolongée. Guérison. 


(Sera publié in extenso dans les Annales). 


— Portmann (Bordeauzr), observe en ce moment méme un homme de 
38 ans qui en est au quarantliéme jour d'une méningite otogéne. Ce ma- 
lade présentait des signes de labyrinthite suppurée et de méningite avec 
liquide céphalo-rachidien purulent et microbien. Labyrinthectomie selon 
le procédé de Neumann avec résection d’une grande partie du rocher, 
mise & nu de la dure-mére cérébelleuse malade et ponction du cervelet 
négalive. Amélioration, chute de la température, liquide plus clair et 
aseptique. Rechute avec tous les signes d'une nouvelle poussée aigué ; de 
nouveau amélioration, et au 38¢ jour, troisitme poussée plus grave qui 
se terminera, il est a le craindre, par la mort. 


39. Guisez (Paris). — Ce que l’expérience nous a enseigné 
dans la cure des sinusites anciennes. 


Dans les sinusites anciennes et en particulier dans les pansinusites nul 
ne cuntestera qu’il est trés difficile d’obtenir la guérison compléte et la 
disparition de toute suppuration intranasale, et au sujet de la cure radi- 
cale des sinusites il convient de distinguer celles-ci en sinusites mu- 
queuses et sinusites osseuses. 

1° Les premiéres guérissent par les procédés actuellement employés et 
classiques qui tous ont pour but le drainage aprés ou sans curettage de 
la cavilé (opération de Claoué ou de Caldwell+Luc pour le sinus 
maxillaire, d’Ogston-Luc, de Killian pour la frontale). 

Mais dans les sinusites anciennes ces procédés sont insuffisants et il 
convient de les traiter comme des suppurations osseuses et la guérison 
certaine, la siccité nasale n'est obtenue que par le comblement fibreux 
de la cavité suppurante. 

Dans les sinusiles maxillaires aprés ouverture de la fosse canine, cu- 
rettage et drainage dans la fosse nasale par la paroi interne, on ne doil 
pas suturer la plaie gingivale et ne laisser fermer que lorsque toute la 
cavité est tapissée de tissu fibreux. 

Dans les sinusites frontales aprés curettage de la cavilé par la paroi 
antérieure et évidement de l’ethmoide on ne suturera que partiellement 
la plaie externe, pour pouvoir également surveiller la cavilé, favoriser la 
production de tissu fibreux et empécher que ne se ferme la communica- 
tion fronto-nasale. Celle-cis’obstrue trés rapidement malgré une large 
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césection de l’ethmoide, ainsi que nous avons pu nous en convaincre 
lors de retouches opératoires ou de réopérations pour récidives. 

Ce procédé n'a que l’inconvénient d’étre un peu plus long que les 
classiques, il est tout aussi esthétique, & la condilion dans les trépana- 
tions de respecter les saillies frontales, et guérit sirement les malades. 
Depuis que nous employons cette technique nous n’avoaos eu aucune réci- 
dive, aucune retouche opératoire, ni aucune complication alors qu'il n’en 
fut pas de méme avant -1914 lorsque nous employons les méthodes géné- 
ralement admises avjourd’hui. 


— Brindel (Bordeaux). Si Guisez a observé des rétrécissements du 
canal naso-frontal cela est di & une cruentation trop large de la péri- 
pliérie du canal. La large bréche ainsi faite se rétrécit trés rapidement ; 
mais il n’en est plus de méme lorsqu'on respecte une partie de la mu- 
queuse de ce canal. On a alors une persistance de communication entre 
le sinus et le nez et on a des chances de ne plus voir de récidives. Pour 
sa part il est resté fidéle au procédé d’Ogston-Luc et il n’a obtenu que de 
bons résultats. 

Guisez également laisse une ouverture dans la fosse canine (ancien 
procédé de Desault) quand il opére des sinusites maxillaires chroniques. 
B. reste fidéle au Luc, car les perforations canines ne se ferment pas 
toujours spontanément. 


— Guisez (Paris), C’est surtout qnand il y a ostéite étendue qu’il 
convient de lrisser ouvert le sinus dans une étendue variable avec celle 
de la cavité sinusale. 


40. Brindel (Bordeaux). — Vaccination des otites a l’hépital 
des Enfants. 


B. a appliqué, dans son service, la vaccinothérapie & 34 enfants por- 
teurs de 43 suppurations auriculaires se décomposant comme suit : 
a) 15 otites externes furonculeuses chez 14 enfants avec 12 guérisons ; 
8) 4 olites moyennes aigués chez 3 enfants ; une seule guérison, 3 aggra- 
vations ; ~) 2% otorrhées chroniques chez 17 enfants; 14 insuccés et 
10 -guérisons. 

ll a utilisé pour cela le propidon, les lipo-vaccins, l’immunigol, les 
auto-vaccins, tous médicaments que les enfants tolérent fort bien. 

Concurremment avec eux, d'autres moyens thérapeuliques médicaux 
ont été employés. 

De ses expériences l’auteur tire les conclusions suivantes : 

1° Action réelle de la vaccinothérapie sur les olites externes furoncu- 
leuses ; 

2° Action plutét néfaste sur les otites aigués ; 


» Action trés variable et souvent peu efficace sur les otorrhées chro- 
niques. 
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— Lemaitre (Paris), estime que l’on doit examiner au point de vue 
bactériologique toutes les otites moyennes aigués suppurées de méme que 
les ophtalmologisies examinent bactériologiquement les conjonctivites. 
Cette méthode permettra d’établir une classification des otites suivant 
lagent causal. Il semble bien, en effet, que les diverses otites moyennes 
& pheumocogues, & streptocoques, 4 catarrhalis, & staphylocoque ne 
doivent pas étre englobées dans une méme description car elles ne 
réagissent pas de la méme facon & cette méthode thérapeutique. Ainsi L. 
a l'impression que les suppurations & pneamocoques sont influencées 
plus favorablement par la sérothérapie antipneumococcique que par la 
vaccinothérapie. 


41. Girou (Carcassonne). — Contribution a la stock vacci- 
nothérapie en chirurgie oto-pétro-mastoidienne. 


Pour éviter d’étre décu par cette méthode, il ne faut pas trop vouloir 
espérer : la vérité est qu'aujourd’hui il est encore trop tot: la difficulté 
du probléme est grande et notre expérience récente et peu étendue ; ce 
sera Il’ceuvre de demain. L’auteur apporte sa contribution, il a obtenu 
d’heureux résultats d’asséchement dans l’otorrhée tubaire : et n’a eu que 
des échecs dans les otites moyennes aigués soignées avant la perfora- 
tion : quant & la mastoidite confirmée la chirurgie conserve tous ses 
droits ; comme temps de cicatrisation post-opératoire, il n’a pas remarqué 
de diminution notable. Il signale enfin la difficulté d'interpréter la 


courbe thermique pendant la vaccinothérapie elle peut simuler ou mas- 
quer une complication. 


42. Iribarne (Paris). — De Yemploi du stock vaccin dans 
les complications de l’otite grippale. 


Dans le traitement de l’otite aigué grippale, nous nous sommes abstenu 
d'injecter du vaccin et en présence de complications mastoidiennes la 
trépanation a été pratiquée au moment oi elle fut cliniquement jugée 
opportune. 

Mais aprés la trépanation, nous avons systématiquement eu recours & 
la vaccinothérapie par le stock vaccin polyvalent. 

Dans huit cas le vaccin a été injecté en commencant par la dose mi- 
nime de 1/2 centimetre cube. Aucune réaction vaccinale n’a été observée, 
les opérés ont guéri sans complication. 

La vaccinothérapie a paru avoir une influence favorable sur la rapi- 
dité de la réparation et de la cicatrisation. 


43. Robert Leroux (Paris). — L’auto-vaccination, contre 
«le microbisme latent » des infections récidivantes et chez 
les « porteurs de germes ». 


Jusqu’a présent, l’auto-vaccination n’était pas considérée comme pré- 
ventive. La préparation du vaccin réclame en effet, la maladie en évolu- 
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tion. Elle peut cependant devenir préventive des rechutes, en ag'ssant 
dans la période latente de l’infection. 

En appliquant pendant la période hypervirulente, un vaccin préparé 
pendant la période hypervirulente, on obtient des résultats remarquables 
comme en témoigne nombre «observations ayant trait surtout & des 
apgines 4 répétition. 

L’auto-vaccin, préparé avec tous les microbes du prélévement, doit 
étre injeclé & fortes doses et progressivement jusqu’a 4,6, et méme 
8 milliards de germes en tenant compte de l état général, de l’Age et du 
poids du sujet. 

L’auteur se demande si, en assimilant les « porteurs de germes » & des 
malades portant en eux !a possibilité de « récidives » on ne devrait pas 
les trailer par l‘auto-vaccination massive, prolongée, avec la totalilé des 
germes, méme dans des affections pour lesquelles la méthode de |l’auto- 
vaccination n’est pas habituellement employée : l'angine de Vincent ou 
méme la diphtérie, complétant dans ce dernier cas la sérothérapie par la 
bactériothérapie, qui aurait l’avantage de pouvoir étre impunément pro- 
longée. 


44. Seigneurin (Marseille). — A propos de deux cas d’ozéne 
traités avec succés par des auto-vaccins. 


Deux cas d’ozéne & la période d’élat ont été trés favorablement in- 
fluencés par l’auto-vaccination. 

L’auteur rapporte ces deux observations et les fait suivre de quelques 
commentaires. 

Chez l’une des malades, il persistait de l’atrophie : un traitement pro- 
thétique (greffe sous-muqueuse de la cloison par exemple) aurait semblé 
nécessaire pour parfaire le résultat. 

Chez l'autre, on observait encore une petite sécrétion des recoins 
ethmoido sphénoidaux : une intervention prudente sur ces cellules au- 
rait paru rationnelle. 

Ces constatations montrent que | ozéne est une affection complece. 

D'ot importance d'un diagnostic trés complet. 

Dot multiplicité nécessaire des moyens thérapeutiques, traitement 
complexe qui peut étre ainsi esquissé : 

a) Traitement général et désinfection locale. 

b) Auto-vaccination. 

c) Complément de traitement (prothétique ou opératoire). 

d) Nouvelle auto-vaceination. 

e) Cure thermale. 


45. Reverchon et Worms (Val-de-Graéce). — Troubles tro- 
phiques de la muqueuse pituitaire consécutifs a une blessure 
de la ptérygo-maxillaire. Syndrome sphéno-palatin. 


ll s'agit d’un blessé de guerre qui, & la suite d’une lésion par éclat 
dobus de la région plérygo-maxillaire droite, présenta des troubles dou- 
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loureux caractére spécial avec phénoménes vaso-moteurs et sécrétoires 
réalisant un véritable syndrome sympathique. 

Les douleurs, d’abord continuelles avec exacerbations paroxystiques 
sous l’influence du moindre effort, au moindre contact, intéressaient la 
moitié de la face et du crane correspondant au cété de !a blessure ; elles 
s’accompagnaient d'une sensation de brilure atroce, qui ne s’apaisait que 
par lapplication d'eau froide au niveau du vertex. 

Les crises s’accompagnaient @hypersécrétion lacrymale, de sialorrhée 
abondante de bourdonnements d’oreille. 

Elles disparurent presque complétement au bout de deux ans. 

Actuellement, le blessé présente du cété de la blessure une rhinite atro- 
phique du type ozéneux avec sécheresse, croites et fétidité; une large 
perforation du cartilage quadrangulaire de la cloison; une hémi-anes- 
thésie compléte, tégumentaire et muqueuse, de presque toute l’hémi-face 
droite ; une légére atrophie des muscles masticateurs.. 

Réaction de Wassermann négative. 

Radiographie : fracture de la racine du zygoma avec projection d’éclats 
osseux dans le fond de la fosse ptérygo-maxillaire. D’ou lésion du gan- 
glion sphéno-palatin et des branches adjacentes du trijumeau, en parti- 
culier nerf vidien et nerfs sphéno-palalins. 

Les auteurs rapprochent ce syndrome sphéno-palatin d'origine trau- 
matique de celni qu'on a décrit comme complication des sinusites pos- 
térieures et envisagent les relations qui peuvent exister entre la rhinite 
neuro-paralylique et l’ozéne. 


46. A. Bloch (Paris). — Abcés gangréneux du cervelet d’ori- 
gine otitique guéri chez un malade opéré dans le coma. 


Bloch rapporte un cas d’abcés gangréneux du cervelet guéri chez un 
malade opéré dans le coma. 

Ce malade était porteur d'une otite ancienne réchauffée. On fit un 
évidement pétro-mastoidien d’urgence qui permit de constater l’existence 
d'une labyrinthite suppurée avec ostéite et séquestre du rocher 48 heures. 
aprés ouverture par voie pré-sinusale d'un abcés cérébelleux gangré- 
neux. Injection & plusieurs reprises de sérum antigangréneux qui a paru 


avoir une influence trés favorable. Guérison sans autre séquelle que la 
paralysie faciale. 


— Lemaitre (Paris), cite un’cas de son service alteint d’un phleg- 
mon gangréneux dentaire ayant déja gagné le plancher de la bouche, 
guéri sans intervention par le sérum anligangréneux. 


47. Bar (Nice). — Du diagnostic différentiel des paralysies 


vocales et de l’ankylose de l’articulation crico-aryténoi- 
dienne. 


(Sera publié in-exlenso dans les Annales). 
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48. Got (Bordeaux). — Deux cas de polypes muqueux du 
sinus maxillaire. 


L’A. rapproche dans ce travail les observations de deux malades dont 
le premier présentait une polypose diffuse du sinus maxillaire et l’autre 
un polype & développement choanal issu du sinus maxillaire. Il rappelle 
fe caractére de ces polypes dont Vhistoire est bien résumée notamment 
dans un article de A. Pugnat (0. R. L. internationale 1920) mais il est 
un point sur lequel les auteurs ne sont pas d'accord ; en présence d’un 
polype sinuso choanal faut-il se contenter d’enlever le polype ou faut-il 
y ajouter l’Ogston-Luc du sinus point de départ ? C’est, en réalité, une 
question d’espéce : dans Jes cas ow: ni la ponction, ni la diaphanoscopie, 
ni la radiographie surtout ne décélent rien au niveau du sinus incri- 
miné, on se contentera de pratiquer l’ablation du polype. Dans ceux ov 
{un quelconque de ces procédés d'exploration sera positif, on n’hésitera 
pas & faire en méme temps le curettage du dit sinus. La connaissance de 
formes de sinusites latentes telles que celles de ls premiére observation 
apporte un argument intéressant & l’appui de cette conclusion. 


49. Jacob (Lyon). — Association de l’anesthésie générale 
rectale et buccale a l’éther dans les opérations sur la face. 


(Sera publié in-extenso dans les Annales), 


50. Reverchon et Worms (Paris). — La radiographie en 
O. R. L. (Sinus et mastoide). 


(Rapport présenté au Congrés). 


Ce rapport est un plaidoyer en faveur de l’usage de la Radiographie 
pour l'étude des cavités annexes des fosses nasales et de l’oreille, mé- 
thode qui n'est pas encore entré, en France, largement dans la pratique 
courante de cette spécialité. 

S'appuyant sur une documentation personnelle considérable, réunie de 
concert avec le Professeur Hirtz, Directeur du Laboratoire de Radiologie 
du Val de Grace, et ses assistants Chaumet et Bretton, les auteurs 
montrent l'intérét de ce mode d’exploration. 

Pour tirer de l'investigation radiologique le maximum de renseigne- 
ments utiles, il importe d’associer étroitement la radiographie et la cli- 
nique, l'une éclairant l’autre. 

Les conditions optima de cette collaboration sont les suivantes. i faut 
d’abord un bon cliché radiographique. La solution de ce probléme in- 
combe au Radiographe orienté sur la lésion par un chirurgien averti de 
ce qu’il peut lui demander. 

ll faut ensuite lire et interpréter le cliché ; c'est un travail qui com- 
porte quelques notions élémentaires d’optique spéciale, la connaissance 
précise de l’anatomie de la région et une éducation de l’wil. Cette lecture 


du cliché doit étre’ réalisée par le chirurgien spécialiste conseillé et 
‘éduqué par le radiographe. 
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Psancue 


Radiographie en incidence menton-plaque 20 degrés 
(figure 10, 2° position). montrant le sinus maxillaire gauche nettement assombri. 
Sinusile maxillaire vérifiée par ponction. 

(se reporter au diagramme, figure !). 
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Sinus. — La complexité anatomique des sinus nécessite l’empioi de 
plusieurs incidences. 


a) L’incidence de face, qui permet, avec quelques variations, I’étude 
du sinus frontal et du sinus maxillaire. 

b) L’incidence de profil, utile & l’examen des prolongements orbitaires 
des sinus frontaux, de la selle turcique et du sphénoide. 

c) Les incidences de base, mises au point en France par le Professeur 
Hirtz, dont la variété menton plaque dégage le segment antérieur de la 
face et dont la variété vertex-plaque projette 4 travers le champ clair du 
rhino-pharynx l’ethmoide et le sinus sphénoidal. 


Fig. 1. 
Incidence vertex-menton plaque 20 degrés (planche I). 
1, Sinus frontaux vus sur une coupe horizontale montrant l’épaisseur de la paroi an- 
térieure ; — 2, Sins maxillaire; — 3-3’, Cellules ethmoidales et cornet moyen ; — 
4, Sinus sphénoidaux ; — 5, Paroi externe de l’orbite; — 6, Bord postérieur des 


petites ailes du sphénoide; — 7, Arcade zygomatique; — 8, Maxillaire inférieur ;— 
9, Apophyse basilaire ; — 10, Rocher. 


L'infection sinusale se manifeste suivant le degré : 

Par un voile discret masquant une partie des détails structuraux ; 

Par une ombre plus ou moins épaisse, indiquant une réaction profonde 
de la muqueuse ; 


Par une altération nette du dessin des parois osseuses, indice d’ostéite 
condensante ou raréfiante. 


7 \ | 1 
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Prancue II 
Radiographie de base vertex menton-plaque suivant l’incidence de Ja figure 2. 
Sinusite ethmoidale gauche et légére réaction inflammatoire 
des cellules ethmoidales droites. Sinus sphénoidaux normaux 
- (se reporter au diagramme de Ja figure 14). 
Le coté gauche correspond & la droile de l’observateur. 
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La radiographie ne supprime pas les autres moyens d’exploration ; 
ses résultats méritent d’étre confrontés avec ceux de la diaphanascopie ; 
il est parfois possible de tirer des renseignements utiles de leur dis- 
cordance. 

Les sinus peuvent étre classés d'aprés l’importance pratique de leur 
exploration radiologique. 

Au sinus maxillaire, chez l’adulle, la radiographie a surtout une va- 
leur de contréle ct de confirmation ; elle ne s’impose vraiment que dans 
le cas de tumeur présumée ou de lésion dentaire para-sinusale ; elle se 
recommande, au contraire, chez l’enfant, en raison des difficultés d'’ex- 
ploration’ clinique. 


Fig. 2. 
Incidence vertex menton-plaque (vue schématique). 
2, Sinus maxillaires; — 3 et 3’, Cellules cthmoidales et cornet moyen; — 4, Sinus 
sphénoidaux; — 5, Paroi externe de Vorbite; — Paroi externe de l’orbite; — 


6, Bord postérieur des petites ailes du sphénoide; — 7, Arcade zygomatique; — 
8, Maxillaire inférieur ; — g, Apophyse basilaire; — 10, Rochers. 


Au sinus frontal, cavité protéiforme, la radiographie est la méthode de 
choix pour préciser l'étendue des prolongements, l’épaisseur des parois 
et les rapports avec les cavités voisines. 
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Au niveau de l’ethmoide, elle permet de distinguer deux zones, qui 
réagissent inégalement aux infections : 

a) La zone interne ou des cornets ; 

b) La zone externe, paraorbitaire ou marzinale. 

C'est dans |’exploration de l’ethmoide postérieur et du sphénoide que 
la radiographie acquiert sa plus grande valeur, puisqu’elle apporte ici 
des renseignements que les autres procédés ne donnent pas; elle fixe la 
topographie de leurs parois, la forme et l’étendue de leurs prolongements, 
les rapports des sinus entre eux et avec la cavilé orbitaire. En révélant 
des foyers d’infection cachés, elle contribue au diagnostic deg sinusites 
postérieures latentes et de leurs complications. 

Un dossier radiographique bien constitué permet de projeter et de 
suivre sur l'une ou l'autre des épreuves toutes les parois du sinus sphé- 
noidal, de fixer la topographie de ses prolongements, et l’intimité va- 
riable de leurs rapports avec le nerf optique dans son canal, le ganglion 
sphéno-palatin et ses branches afférentes et efférentes dans le fond de la 
fosse ptérigo-maxillaire. 

Si le probléme des sinusites postérieures et de leurs complications est 
dominé, comme on |’a dit, par une question de rapporls anatomiques, la 
Radiographie bien faitewet bien interprétée doit contribuer puisamment 
al’éclairer. 

Elle jette une vive clarté sur l'histoire anatomo-clinique de quelques 
syndromes particuliers. 

C’est ainsi que dans la polysinusite grippale, elle montre 1l’infection 
débutant au niveau de l’ethmoide et se diffusant rapidement aux autres 
sinus. Elle permet de suivre le flux et le reflux de l'inflammation, qui, 
en général, guérit spontansment ; elle précise les foyers passés a la 
chronicits. 

Dans lozéne, elle met en évidence : 

a) Un arrét de développement des sinus dont le degré est en rapport 
avec la date du début de I’affection ; 

4) Une condensation de leurs parois, qui rappelle le processus d’ébur- 
nation mastoidienne qui accompagne |’otite chronique. 

Dans les traumalismes fermés, elle révéle la présence du trait de frac- 
ture et l'hématome intra-cavitaire ; dans les traumatismes ouverts de 
guerre, elle précise |’étendue des lésions d’ostéite. 

La stéréoradiographie est particulitrement indiquée pour la localisa- 
tion et le repérage des corps élrangers. 

La radiographie de base apporte, enfin, une précieuse contribution 
l'étude des complications orbito-oculaires d’origine sinusienne, dont elle 
éclaire souvent le diagnostic. 

A cété des services qu’elle peut rendre, il est des erreurs que la radio- 
graphie peut fairs commettre, si on néglige de tenir compte des précau- 
tions qui s'imposent dans l'interprétation des images. 

Apophyse mastoide et rocher. — La radiographie mérite de prendre, & 
cété des autres modes d’exploration de l'appareil auriculaire une place 
de plus en plus importante. Grace aux progrés de la technique, elle 
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constitue aujourd’hui une ressource précieuse, qui compléte et précise les 
données de lexamen clinique. 

Les auleurs ont pu, dans de nombreux cas, avoir, rar lopéraiion la 
coufirmation anatomo pathologique des renseignements fournis’ par ce 
mode d’examen. 

Pour avoir toute sa valeur, l’exploration radiologique nécessite la prise 
de clichés dans plusieurs incidences. 

1° Position du profil oblique, étalant la mastoide suivant sa face chi- 
rurgicale. 

2° Position de base (Hirtz) qui, seule, permet de recueillir les images 
des deux mastoides dans des conditions absolument identiques et donne 
une vue nette de la face inférieure du rocher. 

5° Incidence sagittale oblique (Lannois Arcelin) qui isole nettement la 
pointe de la mastoide et montre la pyramide pétreuse suivant son grand 
axe. 

La stéréographie facilite la lecture des clichés dans certains cas diffi- 
ciles ; elle révéle mieux la forme et le siége exact des groupements cellu- 
laires, permet d'identifier les ombres suspectes et de préciser le si¢ge 
d'une cavité pathologique. 

Avant de décrire les applications de la radiographie a Ja pathologie ce 
la mastoide, les auteurs résument les acquisilions que l’embryologie et 
Vanatomie normale doivent a cette méthode. Dans l'étude du développe- 
ment de la mastoide, elle devient le complément indispensable des 
autres procédés (coupes, dissection), parce qu’elle permet l'étude des 
organes sur le vivant, dont on connait le passé auriculaire. 

Morphologie de la mastoide normale. — Des différentes piéces du tem- 
poral, la mastoide est la plus favorable aux rechercherches radiologiques, 
parce qu’elle contient des cavités remplies d’air, qui projettent sur Ja 
plaque des zones claires, que délimite avec netleté le dessin des cloisors 
interalvéolaires. 

La présence de ce dessin alvéolaire est un des signes les plus constants 
de la mastoide normale. 

Les autetirs ne lont jamais vu faire défaut, chez l’adulte, en dehors 
des cas pathol: giques. 

Aussi la radiographie permet elle difficilement de retenir la division 
classique en trois types principaux : mastoide pneumalique, diploique, 
éburnée. Seules les deux premiéres variétés répondent & Ja normale. Les 
clichés ne montrent a l'état physiologique, que des mastoides ccllulaires, 
a petites ou & grandes cellules. 

La mastoide compacte, acellulaire, mérite de prendre rang parmi Jes 
cas palhologiques. 

Masloide de Venfant. — Une exception toutefois est & faire pour ja 
mastoide de l'enfant. Avant trois et méme cing ans, la radiologie ne 
montre, en général, aucune structure cellulaire. 

Dés lage de $410 ans, les cellules sont assez développées pour 


imprimer a la structure de la masloide le type qui la caractérise & l’dge 
adulte. 


Ging 
\ 


664 SOCIETES SAVANTES 


Masloide de ladulte. —La_ projection de la plage cellulaire mastoi- 
dienne déborde presque toujours les limites de la mastoide anatomique et 
Ja radiographie vient illustrer la conception de la « mastoide chirurgi- 
cale » (Mouret). 

Parmi ces formations cellulaires, qui s’étendent au-dela des frontiéres 
de la mastoide, le groupe sguamo-zygomatique est d'une fréquence re- 
marquable. 

Symétrie de la structure des deux mastoides. — D’aprés les observa- 
tions des auteurs, qui portent sur plus de deux cents cas, il existe & 
l'état normal, une similitude compléte des apophyses droite et gauche 
chez le méme sujet. Leur forme, leur volume et surtout leur transpa- 
rence sont égaux des deux cétés. Il n’y a d’exception & cette régle que 
dans le cas de malformation du squelette de la face (hémiatrophie) ou 
dinfection auriculaire. 

Cette notion, trés importante, donne foule sa valeur & l’'examen com- 
paratif des deux mastoides. 

La mastoide dans les olites aigués. — L’examen radiologique décéle 
toute une série d'images qui attestent un degré plus ou moins grave 
d’allération de la mastoide, allant depuis la simple congestion jusqu’a la 
nécrose osseuse avec abcés. Il faut accorder & la disparition de la trabé- 
culation cellulaire la signification de lésion osseuse par opposition avec 
la signification de réaction muqueuse donnée au simple voile. Celte dis- 
tinction peut conslituer un élément d’information ‘utile pour l’apprécia- 
tion de l'indication opératoire. 

En comparant le degré d’opacilté et surtout l’aspect des contours cellu- 
laires & des intervalles plus ou moins éloignés, on peut juger de l’évo. 
lution des lésions mastoidiennes vers l’amélioration ou l aggravation. 

Il faut, toutefois, se méfier de la possibilité d’erreurs tenant surtout 
aux ombres laissées par une infection antérieure. 

La mastoide dans les otiles chroniques. — Il existe, d’aprés les au- 
teurs, un parallélisme étroit entre l’infection auriculaire et 1l’éburnation 
de la mastoide. Chez tous les otorrhéiques, la radiographie donne un 
aspect uniformément sombre, et cette ombre nelte foncée, est trés défa- 
vorable & la découverte de foyers de suppuration profonds. La mastoide 
compacte ne découvre pas son jeu. Par contre, dans ces cas, l'image du 
sinus latéral se détache en clair avec la plus grande netteté. 

La radiographie contribue & élucider la pathogénie de 1l’éburnation 
mastoidienne en montrant 1° l’unilatéralité de cette condensation osseuse 
dans les otites limitées A un seul cété ; 2° la réduction de volume de la 
mastoide compacte dans les otites datant de l'enfance. Elle parait ainsi 
offrir 4 la théorie infectieuse une base indiscutable. 

En clinique, la valeur pratique de l'examen radiographique s’affirme 
surtout dans les formes de mastoidites latentes suspectes, ou le dia- 
gnostic est hésitant. 

Dans la mastoidite confirmée, od son ulilité parait plus discutable, elle 
constitue le seul moyen d’information précis sur le type structural de 
l'apophyse, le siége de l'antre, du plancher cranien et surtout du sinus 
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latéral, dont elle peut indiquer le degré de procidence. Elle révéle sou- 
vent l’étendue et la répartition des lésions et permet parfois d’aller déli- 
bérément & la -découverte de foyers profonds et lointains, qu’aucun 
symplome n’indique. 

Dans les traumatismes du rocher, si elle ne fournit pas toujours une 
image compléte des lésions, elle met parfois en évidence des traits de 
fracture insoupyonnés (fracture transversale du rocher) ; elle donne aussi 
une localisation précise des corps étrangers. 

Enfin, elle a permis de confirmer le diagnostic de certains néoplasmes 
de la région pétreuse, nés sur place (tumeurs de l’acoustique) ou pro- 
pagés d’un territoire voisin (tumeurs du rhino-pharynx). 

L’examen radiologique ne saurait apporter & lui seul la certitude du 
diagnostic. Les résultats doivent toujours étre soumis & une interpré- 
tation médicale autorisée. 


-- Lemaitre (Paris), aprés avoir félicité les auteurs de leur trés in- 
téressant rapport, insiste sur les difficultés de l'interprétation de cer- 
taines radiographies des sinus: il montre pour cela de trés beaux clichés 
de sinus frontaux et maxillaires faits dans son service de I’Hépital 
St-Louis par le D" Surrel. Voici un sinus maxillaire opaque que la ponc- 
tion a montré normal ; voici une opacité du sinus frontal, symptoma- 
lique d'un simple catarrhe douloureux ; voici encore une opacité du 
sinus frontal qui témoigne, non d'une sinusite frontale, mais d'une 
simple congestion de voisinage die elle-méme & une sinusite maxillaire ; 
voici enfin deux sinus frontaux d’apparence normale a un examen super- 
ficiel et qui cependant sont atleints de sinusite ; ils sont en réalilé tous 
deux également opaques, ce que démontre un examen plus approfondi, 
en comparant non pas Jes deux siuus qui sont semblables, mais les 
sinus d’une part et les plages orbitaires avoisinantes d’autre part. 

Lemaitre conclut : la radiographie des sinus qui ne trompe pas est 
loujours un élément précieux de diagnostic, & condition que le rhino- 
logiste et le Radiographe soient entrainés par une collaboration étroite 
et effective & la lecture des clichés dont l’interprétation peut, dans cer- 
tains cas, étre trés difficile. 


— Bourgeois (Paris) attire l'atlention sur la nécessité d’interpréter 
les résultats fournis par la radiographie. Il cite l'exemple d’un volumi- 
neux mucocéle tout & fait transparent parce qu’il s’était rompu spon- 
tanément dans le nez quelques jours avant l’opération. Il ajoute les 
observations de deux malades présentant les points communs suivants : 
Suppuration nasale, abcés orbitaire interne, obscurité de l’ethmoide du 
méme coté et transparence du sinus frontal. Or, chez l’un le sinus 
frontal était sain et Vabeés venait de l'ethmoide ; chez l'autre, la 
paroi inférieore du sinus frontal était nécrosée, fistuleuse ; la transpa- 
rence du sinus venait de ce que il avait évacué son pus dans l’orbite. 


— Lannois (Lyon). Sil’on ne peut nier les résultats que la radio- 
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graphie fournit dans l’étude des suppurations et des tumeurs, il est encore 
des points of il reste & surmonter des difficultés de clinique et de tech- 
nique ; il en est ainsi pour les fractures du rocher. 

ll montre sur des radios combien les fractures longitudinales sont 
difficiles 4 voir, méme sur les piéces séches, alors que les fractures 
obliques et transversales sont parfaitement visibles. 

Pour lui, on fait trop facilement le diagnostic de fracture du crane et 
il espére que les progrés de la technique radiographique joueront un rdle 
important dans la révision 4 prévoir de ce chapitre Ge pathologie 


— Dubar (Paris). L’interprétation des radios est délicate, difficile ; 
étant données les inconnues qui se rapportent aux anomalies, aux 
épaississements, aux superpositions ; les résultats varient a l'infini, aussi 
la méthode s’est peu généralisée. 


— Sargnon (Lyon). La radio, selon le procédé employé, donne des 
résultats trés différents pour le lieu de projection de corps étranger ; la 
projection est trés antérieure dans le procédé de Hirtz. 


— Baldenweck (Paris) a fait radiographier tous ses malades sus- 
pects de sinusile dans la position de Hirtz: les résultats ont été trés 
intéressants ; ils confirment la valeur pratique des positions préco- 
nisées. 


— Mignon (Vice). La radiographie, par ‘les merveilleux résultats 
qu’elle donne, peut étre étendue aux autres organes que comporte |’olo- 
rhino-laryngologie. Il désire qu’étant donné les progrés de la technique, _ 
une mise au point soit poursuivie pour les différentes branches de |’oto- 
rhino et forment lobjet d’autres rapports. L’étude de la radioscopie 
devrait étre appliquée autant et méme plus que la radiographie particu- 
culiérement pour les mouvements du voile du palais, du larynx, du 
pharynx au cours des divers troubles moteurs ou des accidents dis soit 
a la présence de corps étrangers dans ces organes, soit & la compression 
de ces organes par diverses lésions. Il y aurait avantage & discuter et a 
condenser les travaux intéressants de ces derniéres années. 


— Claoué (Bordeauz) relate le fait suivant: un malade clinique- 
ment atteint de sinusite frontale gauche est radiographié ; la plaque 
montre le sinus frontal droit opaque, le gauche trés clair. L’intervention 
donne l'explication de ce fait paradoxal. A gauche le drainage se faisait 
facilement permettant ainsi d’avoir un sinus clair, alors que le sinus 
droit, en communication avec le gauche par une perforation de la cloison 
intersinusale, était rempli de pus et de fongosités, le canal naso-frontal 
de ce cété était imperméable. 


— Moure (Bordeauz) ne veut pas que l'on se base simplement sur un 
examen radioscopique ou radiographique pour faire le diagnostic de 
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sinusile et en partiéulier des cavilés frontales. L’obscurité d'un sinus ne 
permet pas de supposer qu'il s'agit d'une suppufation de l’antre ; l'ab- 
sence de sinus donnant de lobscurité peut étre une grosse cause 
d’erreur. 

Moure a constaté sur un cadavre d'un cdté l’absence de sinus; de 
autre, l’existence d’un large sinus qui débouchait dans la fosse nasale 
du cété opposé. Sur le vivant, l'examen clinique aurait montré des 
signes cliniques évidents de sinusite, de l’obscurité & la radio et on 
aurait eu la malchance de tomber sur les méninges en cherchant le 
sinus. 

L’obscurité fronto-ethmoidale au cours de la sinusife maxillaire est 
encore trés intéressante. Dans ces cas, Moure opére d’abord la cavitée 
maxillaire puis attend quelques semaines parce que la plupart du temps 
la suppuralion frontale guérit complétement ou dans tous les cas, un 
simple curettage de l’ethmoide suffit pour la supprimer. 


51. Lannois, Arcelin et Gaillard (Lyon): — Données radio- 
graphiques dans les fractures du rocher. 


(Sera publié in-exrtenso dans les Annales), 


52. Texier et Levesque (Nantes). — De Vimportance de 


l’examen radioscopique du poumon dans les corps étrangers 
des bronches. 


(Sera publié in-extenso dans les Annales). 


53. Portmann. Retrouvey et Lachapéle (Bordeaux). — 
Etude radiographique de la trompe d’Eustache. 


Les auteurs ont fait l'étude radiographique de la trompe au point de 
vue anatomie normale afin de se rendre compte de la disposition géné- 
rale de l’organe, de sa direc‘ion et des rapports topographiques avec les 
parties superficielles de la face et du crane. 

Ils ont employé soit un cathether métallique fin — soit de l’amalgame 
dont se servent les stomatologistes — s»it enfin du mercure liquide. 

Le pavillon répond en projection sur le plan latéral de la télte ala 
moitié antérieure de I’échancrure sigmoide empiétant par son extrémité 
inférieure sur le bord inférieur de !échancrure L’isthme se projette un 
peu au-dessous de l’interligne de l’articulation temporo-maxillaire. 

Dans son ensemble, la trompe oblique en bas et en avant fait avec 
Yareade zygomatique un angle ouvert en avant de 304 40°. 

Chez le nouveau-né, elle a au contraire une direction horizontale et 
présente un diamétre considérablement plus grand que chez les adultes. 


54. Bourgeois (Paris), — Deux observations d’hydropisie 
méningée d’origine otitique. 


(Sera publié in-extenso dans les Annales). 
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55. Tarneaud (Paris). — Un cas de « Vertige qui fait 
entendre » attribuable a la syphilis héréditaire. 


L’auteur rapporte une observation type du syndrome de Lermoyez : 
« le Vertige qui fait entendre ». 

Le malade indemne de toute tare auriculaire fut prisa 34 ans de crises 
angiospasmodiques de l’oreille interne gauche, accompagnées de troubles 
ischémiques des extrémités des membres. 

Les recherches d’ordre éliologique permettent d’attribuer les manifes- 
tations observées Ala syphilis héréditaire. 

En présence du « Vertige qui fait entendre », il y a donc lieu de se 
«lemander si ce syndrome ne constitue pas une manifestation morbide de 
la syphilis ignorée de loreille, 


56. Lemaitre et Lavrand (Paris). — Essai de pathogénie des 
« Cholesteatomes » de l’oreille. 


C’est par l'étude histologique des polypes de l’oreille que les auteurs 
ont précisé le mécanisme de la formalion des productions dites choles- 
tétatomes de l’oreille. 

Aussi, dans la premiére partie de leur travail, Lemaitre et Lavrand 
donnent les résultats des examens histo-chimiques qu’ils ont pratiqués : 
sur 37 polypes, 10 présentent des formations cholestéatomateuses. Dans 
ces 10 cas, le processus de la formation de ces cholostéatomes histolo- 
giques est évident. 

Dans la seconde partie de leur exposé, les auteurs montrent comment 
le mécanisme de la formation de ces cholestéatomes microscopiques 
(des histologistes) donne la clé de la formation des cholestéatomes cli- 
niques (des otologistes). 

12 microphotographies en couleurs, faites &l’aide du coffret Leroux, 
illustrent cette communication. 


— Portmann (Bordeaux). Ses travaux personnels sont tout a fait 
d’accord avec ceux de Lemaitre. Les polypes sont des botryomycomes de 
types histologiques variés, mais restant toujours de simples tumeurs 
in!lammatoires, des granulomes. Il a constaté la présence des cellules 
géantes et de corps de Riissel : mais il n'a pas établi la filiation entre 
ces formations et les cholestéatomes. Comment M. Lemaitre explique t-il 
action de Riissel sur la production des cholestérines ? 

Le rapprochement entre les cholestéatomes de l'oreille et d'autres pro- 
ductions pathologiques telles que les kystes paradentaires lui parait éga- 
l-ment justifiés. 


57. Luc (Paris). — Contribution a l’application de la roent- 
genthérapie profonde au traitement du cancer laryngien. 


(Sera publié in extenso dans les Annales). 
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58. Pouget (Angouléme). — Cancer spinocellulaire du la~ 
rynx traité et guéri depuis plus d’un an par la radiothérapie 
profonde.. 


Petite tumeur du tiers postérieur dela corde vocale droite qu'une 
large exérése contrélée au microscope démontre étre un épithélomia spi- 
nocellulaire. Récidive sur la tolalité de la corde en trois semaines. La 
radiothérapie profonde améne en un mois et demi une guérison com- 
pléte avec reconstilution de la corde lésée. Le malade guéri depuis plus 
d'un an est contrdélé de facon réguliére. 

L’auteur discule sa ligne de conduite et vu les lésions qu’entrainent 
le plus souvent les rayons sur les tissus de la face antérieure du cou, il 
pose la question de la difficulté de la chirurgie par voie externe en cas 
d‘échec de la radiothérapie. 


59. Souchet, Liébault, Cottenot (Paris). — Un cas de lym- 
phocytome du larynx traité et guéri depuis quinze mois par 
la rengenthérapie profonde. 


Il s'agissait d’un lymphocytome volumineux développé aux dépends 
du repli ary-épiglottique gauche et obstruant la presque totalité du 
vestibule laryngé, il y avait en outre une adénopathie carotidienne 
bilatérale. 

La tumeur qui avait dépassé les limites anatomiqnes du larynx devait 
étre considérée comme inopérable. Aprés cing séances de radiothérapie 
profonde, la tumeur et l’'adénopathie ont complétement disparu. Actuelle- 
meut la guérison se maintient depuis quinze mois. 


60. Collet (Lyon). — Radiumthérapie du cancer du pharynx 
et de l’cesophage. 


L’A. apporlte 17 observations, dont 5 concernent des tumeurs du 
pharynx ou de la région amygdalienne et 12 des cancers de l’cesophage. 

Voici la technique adoptée pour le pharynx. On a essayé d’agir le plus 
directement possible sur la tumeur, soit par ponct’on du néoplasme avec 
un gros trocart, soit par application sous la peau aprés incision culanée 
sous maxillaire, d’autres fois en maintenant les tubes de radium au 
contact dela tumeur au moyen d'une pince prenant appui sur la joue ou 
d’un releveur du voile ; une tumeur du pharynx nasal a été abordée par 
ponction du voile. Le radium était aussi introduit per ponction dans les 
ganglions néoplastiques La dose élait en général de 125 milligrammes, 
la durée d’application quelquefois de 22 heures, d’autrefois réduite a 7. 

Les résultats ont été variables : le plus souvent il y a eu amélioration 
parfois étonnante de la dysphagie et des douleurs, dans plusieurs cas 
fonte rapide de la tumeur, suivie de récidive non in sifu, mais plus ou 
moins éloignée. Le cas le plus remarquable est celui d'un sarcome ayant 
débuté dans la partie droite du tisssu lymphoide de la vote du pharynx 
et se développant progressivement de ce cdté (compression tubaire, enva- 
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hissement de la paroi latérale du pharynx et de l’amygdale, infiltration 
du voile, adénopathie). Tumeur et adénopathie rétrocédent sous 
Vinfluence de l’application de radium & droite, mais la tumeur poursuit 
du cété gauche non influencé un développement pareil & celui qu'elle 
avait eu du cité droit (compression tubaire, infiltration du voile et 
adénopathié cervicale gauche). Une nouvelle application la fait égale- 
ment rétrocéder, mais & la volte du pharynx le néoplasme non influencé 
par les radiations continue a s’étendre vers la base du crane, provoquant 
des douleurs trés vives qui ont été le fait dominant a cette période; il 
envahit les méninges et entraine la mort subite par ulcération vascu- 
laire. En somme les parties accessibles du néoplasme ont été deux foix 
arrétées dans leur évolution par l’application de radium, la partie du 
néoplasme siégeant 4 la volite du pharynx et & la base du crane n‘étant 
pas influencable ; pour qui connait l’évolution parfois trés rapide des 
sarcomes, il parait excessif de dire que l’application de radium a excité 
a prolifération du néoplasme a la périphérie. La survie a été de quinze 
mois & compter de la premiére application. 

Les observations résumées ci-dessus ne tendent 4 établir de paralléle 
ni avec le traitement (chirurgical toutes les tumeurs traitées étant inopé- 
rables), ni avec la radiothérapie profonde encore peu appliquée au 
moment de ses essais. 

Pour I'cesophage voici la technique employée avec mon collaborateur 
M. Condamin. Lors de nos premiéres applications le radium était placé & 
la pince sous le contrdle de l’ceesophagoscopie ; depuis il m’a paru plus 
simple de repérer avec soin le siége du néoplasme au cours d’une pre- 
miére cesophagoscopie qui me renseigne également sur la perméabilité 
de la sténose qu'il est quelquefois nécessaire de calibrer progressivement 
pendant deux ou trois séances. Ceci fait on prépare une sonde demi- 
rigide, creuse, en gomme, & bout olivaire; elle est fendue aux ciseaux 
prés de son ceil, ef on y introduit le tube de radium, inclus lui méme 
dans un fragment de drain en caoulchouc; plusieurs circulaires de fil 
de soie referment la fente. Toute.cetle partie de la sonde est destinée a 
pénétrer dans la sténose néoplasique ; un épaulement de gaze, également 
comprimé par des circulaires, empéche la sonde de descendre trop 
profondément dans la siénose et de la dépasser ; les fils de soie en ren- 
dant le glissement difficile, concourent d’ailleurs A sa fixité. La sonde, 
soigneusement lubréfiée & la vaseline, est alors enfoncée jusqu’’ ce que 
le repére qu’elle porte, affleurant l’arcade dentaire, indique quelle a 
pénétré dans la sténose jusqu’é son épaulement : il n’est d'ailleurs guére 
possible de la faire aller plus loin. Son extrémité supérieure est fixée 
par des fils attachés & une ou deux dents et par d'autres maintenus sur 
la joue au moyen de deux leucoplastes. La filtration du radium est donc 
obtenue par le tube de platine, par le drain en caoutchouc qui l’entoure, 
enfin par la sonde elle-méme oii le tout est inclus, et l’ensemble main- 
tient le radium assez éloigné de la muqueuse cesophagienne. La quan- 
tité de radium a toujours été de 62 milligrammes et demi. La durée 
d’application a été de 22 ou 23 heures, exceptionnellement de 16 ou 18. 
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L’application a été le plus souvent unique. La sonde est habituellement 
assez bien supportée, grace 4 une injection sous-cutanée de morphine 
quelques heures aprés. Il y a parfois une élévation de température passa- 
gere, pouvant aller jusqu'é 40 lors d’une premiére application ; celte 
élévation de température n’est pas immédiate; c’est la température du 
lendemain matin de l’application qui atteint le maximum. La plupart des 
applications ont été faites sans gastronomie: cette opération est inutile, 
je ne crois pas qu'elle facilite l’application et le principal avantage de la 
curiethérapie me parail étre précisément de Uéviler. 

Dans la généralité des cas l’amélioralion fonctionnelle a été considé- 
rable: la déglutition des solides est plusleurs fois redevenue possible ; 
plusieurs malades en état d’inanition menagante ont pu reprendre une 
alimentalion compalible avec une longue survie; d’autres ont vu leur 
poids augmenter de plusieurs kilos en quelques semaines ou cesser de 
diminuer, ce qui est un résultat appréciable lorsqu’on le compare a la 
rapide perte de poids des sujets atteints de néoplasme cesophagien (104 
12 kilos en que!ques mois): on peut ainsi éviter définitivement une gas- 
tronomie qui paraissait imminente et ses suites désagréables ou pénibles. 
Le calibrage de la siénose devient beaucoup plus facile. L’cesophagos- 
copie montre que les bourgeons saignent moins ou méme plus du tout, 
ce qui parait indiquer un temps d’arrét dans l’évolution du néoplasme ; 
les bourgeons disparaissent quelquefois: dans un cas ou la virole néopla- 
sique s’étendait sur une hauteur de plusieurs centimetres, il élait inté- 
ressant de comparer & l‘autopsie les bourgeons trés diminués de la partie 
supérieure et les bourgeons intacts du segment inférieur non irradié. 

Au total cette méthode, malgré les imperfections de la curiethérapie 
par contact, me parait le meilleur des traitements palliatifs. Peut-on 
espérer plus: Onne saurait prétendre & la guérison dans des cas, (comme 
presque tous ceux que j’ai eus entre les mains), ou l’adénopathie, ou une 
paralysie récurrentielle, ou une saillie appréciable dans le conduit 
trachéal, ou encore la teinte subictérique annoncent une large extension 
en profondeur aux organes voisins et méme la généralisation. D’autres 
cas ol lautopsie, bien que l’application fit de date récente, montre 
lwsophage adhérent au hile du poumon ou fixé aux verlébres sur 
huit centimétres de hauteur, réduisent tout optimisme a de justes pro- 
portions : ici comme en matiére de tuberculose laryngée, les lésions 
sont toujours plus profondes qu’on ne le croit; mais il y a certainement 
des cas au début (et ils seront d'autant plus fréquents qu'on fera davan- 
tage I'cesophagoscopie) ou il est légitime de parler d’une guérison cli- 
nique. 

Je n’ai pas observé d’accidents directement imputables au radium ; 
dans une observation il y a eu hémorragie mortelle vingt jours aprés, 
mais 4 la méme ¢poque, dans mon service, un malade atteint de 


néoplasme cesophagien non traité par le radium avait une hémorragie a 
peu prés semblable. 


672 SOCIETES SAVANTES 


61. Sargnon (Lyon). — Néoplasmes malins du pharynx et 
du larynx. Chirurgie, radium et radiothérapie. 


Dans cette communication. l’A. rapporte la statistique de nombreux 
cas dont beaucoup viennent de la clinique chirurgicale du Prof. Bérard. 

Il étudie les cas concernant le pharynx inférieur et le larynx. Ces 
derniers peuvent étre extrinséques. Malheurc usement, les extrinstques sont 
les plus nombreux. 

Ces cas ont été traités, les uns par la radiumthérapie, seule; d'autres 
par la radiothérapie seule, trés profonde; d'autres, assez nombreux, 
par la combinaison des deux méthodes, radium et radiothérapie ; 
d’autres enfin par la combinaison de la chirurgie et des agents 
physiques. 

A signaler : un cas de guérison de cancer baso-cellulaire de la paroi 
postérieure du larynx par la radiumthérapie, chez une femme agée, sans 
ganglions. 

Le pronostlic des cancers extrinséques reste des plus graves. Jusque-la, 
VA. n'a eu que des améliorations momentanées. Cependant, la radiothé- 
rapie tres profonde, avec la nouvelle technique de filtration moindre, 
semble donner des résultats meilleurs. 

Par contre, le pronostic est bien moins grave pour les cancers intrin- 
séques ; cependant les formes diffusées restent graves. A signaler deux 
cas de guérison de formes diffusées, l'une datant de quatre ans, traitée 
par laryngo-fissure et radium, une autre qui parait guérie, mais qui 
est encore trop récente, et quia été traitée par radiothérapie profonde 
seule. 

Par contre, les cancers intrinséques des cordes, soit d’une seule, soit 
des deux, trailés par laryngo-fissure, avec l’ablation totale du néoplasme 
la radiumthérapie et la radiothérapie consécutive, restent guéris. 
L’A. signale des cas qui datent de 1918. 

Comme technique, lA. utilise des doses de radium plus fortes, ou plus 
prolongées, mais beaucoup plus filtrées qu’autrefois. 

La radiothérapie trés profonde avec les appareils filtrant moins, parait 
donner des résultats meilleurs. 

A signaler notamment un cas de cancer baso-cellulaire de la partie 
postérieure des cordes guéri par la radiothérapie seule. 


— Hautant (Paris) donne les résultats de huit cas de cancers 
épithéliaux intralaryngés, sans réaction ganglionnaire apparente, trailés 
par la Radiothérapie profonde a l'Institut Curie, dans l'année 1921. Les 
six premiers cas ont déja été publiés dans le mémoire de MM. Regaud, 
Coutard et Hautant au Congrés International d'Otologie de 1922. 

Cling cas restent guéris. Trois dalent de 23 et 24 mois: l’un a élé 
thyrotomisé et les rayons ont élé dirigés contre la récidive opératoire ; le 
second aurait pu étre laryngectomisé ; le troisitme était inopérable. 
Deux autres cas datent de 17 et (8 mois: l’un était susceptible d’étre 


thyrotomisé mais refusa cette intervention ;le second aurait du étre 
laryngectomisé. 
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Deux cas ont récidivé. Le premier était inopérable et a récidivé aprés 
quinze mois de vie normale ; des rayons X ont été appliqués efficacement 
contre la récidive. Le second avait d'abord refusé la thyrotomie, puis 
soumis aux rayons X il récidiva 12 mois plus tard; ila pu alors étre 
thyrotomisé avec succés et sans accident opératoire. 


Un cas s'est terminé par la mort trois mois aprés ce traitement qui 
avait di étre interrompu. 


— Cottenot (Paris). Pour apprécier les résultats de la radiothérapie 
en laryngologie il faut lenir compte de la technique qui a été utilisée : 
dose donnée, étendue du champ d'application, durée de Virradiation, 
répartition plus ou moins homogéne de la dose absorbée par les diffé- 
rents points de la lésion. M. Hautant a bien montré quelle était la né- 
cessilé des fortes doses et des courtes longueurs d’ondes en roenger- 
thérapie. 

En curiethérapie il est nécessaire d‘utiliser, non pas deux foyers 
radioactifs, un tumoral, un autre ganglionnaire, u ais une irradiation 
homogéne pour éviler l’excitation & la périphérie de la zone, le seul pro- 
cédé & employer consiste 4 répartir de pelits éléments radioactifs, mais 
bien souvent une telle disposition est difficile & réaliser pour les 
tumeurs pharyngo-laryngées, aussi préfére-t-on employer la radiothé- 
rapie profonde. 


— Moulonguet (Paris). Le traitement palliatif des cancers de 
l'cesophage donne des résultats assez salisfaisants, le premier bienfait de 
la radiumthérapie est de conserver la perméabilité de lcesophage : la 
gastrostomie est inulile. 

On doit employer chaque fois qu'on le peut le traitement curateur, 
cest-a-dire employer des doses fortes, capables de stériliser en une seule 
application les tissus cancéreux : il conseille des applications de longue 
durée (5 & 6 jours) avec des doses de 10 & 20 millicuries détruites selon 
la hauteur du néoplasme Il associe la radiothérapie profonde a celle 
curiethérapie. Les réactions inflammatvires sont peu intenses : excep- 


tionnellement dans un cas elles obligérent par leur violence de pratiquer 
une gastrostomie d’urgence. 


— Dutheillet de Lamothe (Limoges), partage l’avis de Moulonguct 
en ce qui concerne les bons résultats pallialifs obltenus par les applica- 
lions de radium Les séances longues lui paraissent dangereuses : deux 
malades traités ainsi sont morts de broncho-pneumonie imputable, sars 
doute, ala répétition des séances de 36 heures sur des malades déprimés 
par les applications précédentes. 


— Coulet (Nancy). Parmi les cas de néoplasme laryngé traité par la 
radiothérapie pénétrant l'un deux l'a vivement impressionné, car l’on a 
pu croire & la guérison Un homme thyrotomisé pour épithélioma de la 
corde vocale droite fait une récidive au bout d’un an, il existe une grosse 
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carapace laryngée avec fistule bourgeonnante : 8 heures de radiothérapie 
profonde font tout disparaitre. Malheureusement une nouvelle récidive 
survient malgré la continuation des applications el le malade succombe 
dans la cachexie. 


62. Halphen (Paris). — Thrombo-phlébite du sinus caver- 
neux consécutive a une otorrhée chronique réchauffée. 


Halphen relate lhistoire d'une femme atteinte d’otorrhée remontant au 
premier age et qui, & la suite d'une grippe banale, fit en quelques jours 
une thrombo-phlébite du sinus caverneux sans participation des sinus 
mastoidiens. Exophtalmie; chémosis, paralysie des nerfs moteurs des 
yeux, névralgie du trijumeau, cedéme des pavupitres et de la face, 
mydriase, réaction méningée légére, mais hyperthermie formidable, 
agitation, délire puis somnolence tel est le tableau impressionnant de 
cette affection dont le pronostic habituel est toujours rapidement mortel. 
L’examen du fond de l’oil montra de I'cedéme papillaire, la ponction 
lombaire une lymphocytose moyenne et l'hémoculture décéla un strepto- 
coque hémolysant. En présence de ce cas désespéré, Halphen injecte - 
d@abord du stock-vaccin de Delbet, qui améne une légére chute de tem- 
pérature, puis directement dans les veines de la trypaflavine, matiére 
colorante jaune déja essayée & l’étranger dans les septicémies 4 strep- 
{ocoques. 

Avec ce traitement et au bout de six jours tous les symplomes de 
thrombo-phlébite disparurent, mais la fiévre persista et des localisations 
pyohémiques a distance, pulmonaires et articulaires emportérent la 
malade au 12° jour de sa maladie. 

A propos de cette observation, Hselphen étudie la pathogénie des 
phlébites du sinus caverneux, phiébites secondaires jou propagées d'un 
autre sinus et phlébites primitives qui sont ou d’origine faciale, assez 
*fréquentes, ou d origiue auriculaire, exceptionnelles. 

Il étudie ensuite la thérapeutique qui ne peut étre chirurgicale, bien 
que certains auteurs aient prétendu guérir la thrombo-phlébite du sinus 
eaverneux par l’ouverture du sinus sigmoide, mais qui doit étre vaccinal 
par stock vaccin ou auto-vaccin, ou chimique, la chimiothérapie, qui est 
encore a l'étude, étant une médication anti-infectieuse qui a déja donné 
ses preuves contre certains agents microbiens. 


-— A. Bloch (Paris), signale & ce propos un cas observé récemment 
d’ophtalmie purulente métastatique (sans trombo-plébite du sinus caver- 
neux); au cours d’une otile paracentésée quelques jours auparavant : on 
peut rapprocher ce cas de celui rapporté par le D* Halphen, car ici non 
plus il n’existait de mastoidite. L’énucléation de I’ceil devint nécessaire ; 
état général était resté bon et le malade guérit. 


63. Mahu (Paris). — La désinfection du cavum dans Jes ma~ 
* ladies infectieuses. 


(Sera publié in-extenso dans les Annales), 
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64. Tarneaud et Terracol (Paris).— La cure chirurgicale de 
la faiblesse de l’aile du nez. 


L’insuffisance fonctionnelle respiratoire est souvent due au collapsus 
narinaire provoqué par la faiblesse de l’aile du nez. Les appareils pro- 
phétiques préconisés pour y remédier sont d’efficacilé douteuse et trés 
difficilement supportés. 

Les auteurs proposent une opératicn physioloyique : Vinclusion au 
niveau des ailes du nez d'une hétérogreffe cartilagineuse convenable, 
qui remplit le réle d’attelle ou mieux de tuteur alaire et permet le 
redressement esthétique du nez et la récupération de la respiration 
nasale. 


lls rapportent lobservation de deux malades opérés, suivant leur mé- 
thode, avec plein succés. 


— Goulet (Nancy), demande s’il est utile de faire un pansement 
iutra-nasal comme dans la résection sous-muqueuse jusqu’a cicatrisation 
de la plaie opératoire., 


— Moulonguet (Paris), demande si l'introduction du greffon carti- 


lagineux ne donne aucun résultat esthétique faicheux. 


— Tarneaud (Paris). Les deux cas ont non seulement bénéficié au 
point de vue fonctionnel, mais encore au’point de vue esthétique comme le 
montrent les photographies. Nous ne faisons aucun pansement spécial, 
mais un revétement protlecteur de gaze séche. 


65. Iribarne (Paris). — Traitement de lhypertrophie de 
lamygdale linguale. 


Le symptome le plus fréquent de ’hypertrophie de l'‘amygdale linguale 
es! lajsensation d’un corps étranger (cheveu, fil, peau, boule) fixé au 
fond de la gorge. On observe des quintes de toux, desaccés dyspnéiques, 
des troubles vocaux. 

Le traitement par les galvano-caulérisations suffit Gans les cas légers. 
Dans les grosses hypertrophies on pratique l’ablation par le tonsillotome 
de Lenox Browne ou parla pince & morcellement de Furet. 


66. Richard (Paris). — Syphilome diffus périlaryngé et 
laryngé a forme de phlegmon périlaryngé. 


Un homme de 40 ans, soigné depuis quatre jours pour amygdalite 
cryptique, est pris brusquement d’accidents de suffocation assez graves 
pour nécessiter une trachéotomie d'urgence. 

A l'examen on constate tous les signes d'un phlegmon périlaryngé 
gauche. Température 38°5, cedéme rouge et douloureux du repli-aryténo- 
épiglottique et du sinus piriforme gauche. Grosse adénite de l’angle de la 
machoire, l'orifice glottique est punctiforme. 
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On fait au galvano en divers points de l'cedéme, des ponctions pro- 
fondes sans ramener de pus. 

On interroge le milade qui déclare une syphilis ancienne de dix ans. 
Un traitement combiné de biodure et de salvarsan est institué. Vingt 
jours aprés on pouvait le décanuler. 

Deux mois plus tard, son larynx était redevenu normal. 


67. Seigneurin (Marseille). — Du traitement en un seul 
temps opératoire (résection sous-muqueuse de la cloison et 
cornétomies appropriées) de l’obstruction nasale bilatérale 
due aux altérations concomitantes de la cloison et des 
cornets. 


(Sera publié in-exfenso dans les Annales). 


68. Van den Wildenberg (Anvers). — Traitement des rétré- 
cissements du naso-pharynx. 


(Sera publié in-ertenso dans les Annales). 


69. Jacques (Nancq). — L’esophagite spasmodique chez 
l'enfant. 


(Sera publié in-exrfenso dans les Annales’. 


70. Kowler (Menton). — Indications héliothérapiques dans 
la tuberculose laryngée. 


Dans les infiltrations aryténoidiennes, on s’apercoit au bout de 
quelques séances, que les aryténoides prennent un aspect gélalineux, 
diminuent de volume. Les cordes vocales deviennent blanches, si elles 
étaient rouges auparavant. 

Days /es cas de végélations, elles paraissent flétrir, ne sont plus tur- 
gescentes, prennent une teinte grisdtre, et leur base d’implantation prend 
la méme couleur. 

Dans un cas d’in/filtration et d'ulcérations dela base de la langue el de 
Uépiglotte, j'ai yu au bord, une tendance a se réunir : leur éltendue 
diminuait progressivement, ainsi que l’infiltration. La teinte de toute la 
région malade est devenue grisdtre. Les cordes, qui n’étaient pas visibles, 
se découvraient. 

Dans tous les cas, les douleurs diminuaient localement. 

C’est la teinte grisAtre des tissus du larynx, qui nous indique, que 
Paction du soleil est bienfaisante, toule rougeur disparaissant. 

Jemploie & mon appareil « Pouvre-bouche insolateur du larynx », le 
miroir en nickel et je veux croire, malgré les affirmations de ceux qui 
nous disent que le miroir en verre n’intercepte pas les rayons salu- 
taires, que c’est grice au miroir en nickel, selon les conseils des. 
prof. Nogier et Collet que nous avons obtenu des résultats heureux. Ces 
résultats, nous les avons obtenus, non pas par des insolations de longue 
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durée, mais simplement, par des expositions au soleil, qui ne dépassaient 
pas 40 minutes. 

Je crois que cette durée d'insolation peut-¢tre réduite & 30 minutes 
seulement. 


71. R. Rendu (Lyou). — Deux cas d’abcés érysipélateux de 
Vaile du nez. 


Les abcés qui surviennent au déclin de l’érysipéle sont un accident 
rare, s’observant habituellement dans les régions a tissu cellulaire lache 
(front, cou, cuir chevelu, paupiére). L’A. en a observé récemment deux 
cas au niveau de laile du nez; ils revétaient la forme dite en bouton de 
chemise, le pus formant deux poches, l’une en dedans, l'autre en dehors 
du cartilage qui constitue le squelette de cette partie du nez. Ces deux 
poches doivent étre insérées au point déclive et drainées, si l'on veut 
voir ces abcés guérir rapidement. 


72. Vaquier (Toulouse), — L’épreuve des pressions centri- 
fuges dans le diagnostic différentiel des surdités chroniques. 


(Sera publié dans les Annales), 


« L’épreuve des pressions centrifuges » ayant pour.but d’explorer 
l'articulation stapédo-vestibulaire, consiste & faire vibrer un diapason 
LA3 au-devant du méat auditif et a faire exécuter pendant ce temps, au 
malade, la manceuvre de Valsalva-Lévi, puis 4 lui faire déclarer s'il 
percoit ou non des modifications d’intensité du son au moment oi il 
comprime l’air daus sa caisse refoulant ainsi le tympan au dehors. Dans 
ce mouvement, la membrane tympanique tend 4 altirer avec elle la 
chaine des osselets et & mettre en abduction extréme la platine de 
létrier. Si l'articulation stapédo-vestibulaire est intacte, il y a au mo- 
ment de l’épreuve diminution d’intensité du son. Le résultat est dit alors 
positif. 

La perception reste au contraire invariable s’il y a eu ankylose. 

Toujours concordante avec celle des pressions centripétes de Gellé, 
aussi fidéle qu'elle dans ses résultats, elle est d’une exécution beaucoup 
plus facile et mieux comprise des malades. 

C'est pour cela que nous lui accordons notre faveur et que nous 
ja pratiquons pour établir un diagnostic différentiel des surdités 
chroniques. 


73. Cazal-Gamelsy (Luchon). — Siége paradoxal et insidieux 
de la douleur dans de nombreux cas de sinusites strictement 
maxillaires. 


Rapportant une observation ot le siége des douleurs en avait imposé 
pour une sinusile frontale, alors que l’évolution de la maladie démontra 
qu'il s’agissait d’une sinusite strictement maxillaire, l’auteur s’éléve 
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contre le schéma classique des points douloureux dans cette affection et 
soutient l'interprétation. 

1° Que la localisation & la fosse canine n’existe presque jamais dans 
lempyéme maxillaire ; mais qu’elle est palhognomonique au contraire de 
Périostite phlegmoneuse de cette région (Thése de Béranger, Toulouse, 
19:0): 

2° Que la localisation de la douleur de la sinusite maxillaire siége sur 
Vapophyse montante du maxillaire supérieur, affectant la forme en crois- 
san! dans la région périorbitaire interne : fait d’observation qu’il appuie, 
par des considérations anatomiques sur l'inuervation de la région (filets 
terminaux ascendants du nerf maxillaire supérieur, se distribuant a la 
paupiére supérieure). 

L’auteur pose comme conclusions, qui en présence de sinusite de la 
face il ne faut affirmer le diagnostic de sinusite frontale qu’aprés avoir 
traité la sinusite maxillaire. Le plus souvent en effet la réaction secon- 
daire du sinus frontal se résoud dés le traitement de la sinusile 
maxillaire. 

En outre, il propose, d’aprés M. Escat, un schéma nouveau des points 
douloureux des sinusites de la face. 


74 Bijon (Oran). — Guérison de l’ozéne par un nouveau 
traitement chirurgical. 


Cette nouvelle technique consiste en des inclusions de greffes osseuses 
entre la muqueuse et la cloison nasale. 

On obtient ainsi un rétrécissement du nez tel que les crotites ne peuvent 
plus se former, et que la sécrétion se transforme en un mouchage épais 
et sans odeur. 30 malades environ ont déjé été opérés, par cette nou- 
velle technique. 

Ci joint quelques observations. 


M''s P. Opérée en mai 1922 pour ozéne unilatéral trés grave; crodles 
trés grosses et trés [étides. Greffe d'épine d’omoplate. La malade, revue 
en avril 1923, est complétement guérie ; il n’y a plus trace de crovies ni 
@odeur. 

Les greffons ont toujours tenus ; lorsqu il n’y a eu qu’amélioration, et 
non guérison compléte, comme dans le cas ci-dessus, nows nous sommes 
trés bien rendu comple que c’était parce que les greffons étaient ou trop 
courts ou trop minces, et nous en avons profité pour améliorer notre 
technique. 

Une amélioralion récente de la technique consiste & employer des 
greffes animales, ce qui évite au malade une double opération. 


Me P. Opérée le 13 mars par prise d'autogreffe. Revient environ trois 
semaines apres, avec une forte diminulion des croutes et de l’odeur ; 
Yexamen montre que le greffon n'est pas assez gros. On ajoute d’autres 
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greffons consistant en lamelles osseuses d’os de mouton. Le 2 mai, les 
greffons tiennent ; crodtes et odeur disparues. Persiste mouchage épais 
et sans odeur. ll s’agit d’un ozéne unilatéral. 

M'' B., ozéne gauche datant de dix ans; grosses croites sentant trés 
mauvais ; 16 avril, mise en place de six greffons de mouton; 2 mai, les 
greffons tiennent : crotites et odeur’complétement disparus. 31 mai, les 
croites sont revenues, mais sans odeur ; l’examen montre qu'une partie 
de ces greffons étrangers ont été éliminés ; cependant, la malade est sa- 
tisfaite de son état, vu la disparition totale de l'odeur; il est entendp 
que si l’odeur revenait, elle se ferait de nouveau greffer des os d’ani- 
maux, et en cas d’échec on reviendrait & l’autogreffe. 

M'* F. Ozéne bilatéral trés grave ; le 14 avril, mise en place de gref- 
fons de mouton d'une céte. 

La malade est améliorée mais non guérie; les croites existent moins 
longues ; l'examen montre que les greffons ne sont pas assez gros ; on 
compléte la greffe avec des lamelles d’os de bceuf; les croites dispa- 
raissent complétement, ainsi que l’odeur (31 mai) en revanche le cdété 
non opéré conserve des croiites énormes et fétides. 

Ces diverses observations permettent, je crois, d’affirmer que nous 
nous trouvons en présence d’un moyen efficace et facile de guérir cette 
pénible maladie. 

Il reste & mettre au point la question de savoir si les greffes animales 
suffiront, cu s'il faudra revenir a l'autogreffe, qui n’a donné que des 
succés ; de nombreux malades sont en instance d’opération, et la ques- 
tion sera prochainement résolue. 

La technique de la greffe est trés délicate, et fera l’objet d'une no'e 
ultérieure. 


75. Guisez (Paris). — Radiumthérapie du cancer de l’ese- 
phage. Présentation de malades soignés depuis plusieurs 
années. 


Dans plusieurs communications antérieures, nous avons relaté les ré- 
sultats de ce traitement que, depuis 1909, nous avons employé contre le 
cancer de l’cesopbage. Dans celle présentation, nous voudrions rapporter 
quelques résultats qui semblent durables puisqu’ils remontent a plu- 
sieurs années. 

Les six malades que nous avons l’honneur de vous présemter ont tous 
été traités depuis plus d'un an, leur tumeur était trés étendue et dans 
lune d’elle, soignée avec Je D* Guelpa, il y a trois ans, le cancer avait 
envahi la paroi postérieure de la trachée. ll sagissait toujours sauf dans 
un cas d’épithélioma & forme basi-cellulaire. 

Nous avons tenu A vous présenter ces cas soignés déjé depuis long- 
temps pour vous montrer que l’on peut oblenir des résultats durables 
par les applications de radium dans le cancer de l'cesophage. Dans tous” 
Vamélioration est telle que l’on peut prononcer aujourd'hui le mot de 
guérison. OEsophagoscopiquement la tumeur a disparu complétement 
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chez tous ceux ot cet examen a pu étre fait de nouveau, et en tous cas 
il-est possible de passer chez deux d entre eux, qui n’ont pas consenti a 
un nouvel examen, des bougies suffisamment grosses (n° 40 ou 42) sans 
ja sensalion du moindre obstacle au point ot siégeait la tnmeur. 

Tous étaient en dysphagie compléte ou & peu prés et leur déglutition 
est redevenue absolument normale. Ils n’ont plus laspect cachectique et 
leur faciés est celui de sujets bien portants. Comme nous I’avons dit dans 
un précédent travail nos résultats sont beaucoup meilleurs depuis que 
nous employons des doses moins fortes réparties en plusieurs tubes, et 
que nous faisons des séances plus longues (20 & 24 heures) et plus rap- 
prochées. Vingt quatre heures entre chacune des séances. 

Nous sommes resté fidéle & lemploi de la longue sonde fixée aux 
dents, la seule qui permette de maintenir exactement les tubes en place 
aprés repérage exact du siége de Ja tumeur. Le radium doit étre réparti 
en plusieurs tubes pour que toute la tumeur soit irradiée et méme dé- 
passée largement en haut et en bas, ce qui n’a pas grande importance si 
jes filtres sont suffisants. En tous cas nous n’avons jamais noté de bri- 
lure, ni d'ulcération de la muqueuse saine. 

Le cancer de l’cesophage est donc particuliérement altaquable par les 
rayons y, seule la technique d’application est délicate et doit étre sou- 
mise & des régles précises sous peine d’amener aucun résullat et méme 
de donner parfois un coup de fouet a la tumeur. 

Evidemment dans la grande majorité des cas que nous avons soignés 
il ne s’agissait que de résultats palliatifs, permettant de nouveau la dé- 
glutition pendant plus ou moins longtemps, mais dans un cerlain nombre 
il semble que lon puisse aujourd’hui prononcer le mot de guérison. 

Rappelons également que ce traitement n’est applicable que si la sté- 
nose n’est pas compléte et lorsque l'état général du malade le permet. La 
gastrostomie comme premier temps pour remonter le malade avant tout 
traitement par le radium semble indiquée dans certains cas. Toutefois il 
fiut se rappeler que les résultats qu’elle donne dans les sténoses cancé- 
reuses de l’cesophage ne sont pas toujours bien brillants. 


76. Rouget (Paris). — Présentation d’un écarteur mastoi- 
dien. 


Cet appareil est une modification de lécarteur d’Allpfort sur les 
branches dugtel le D' Cretté a fait fixer des mors mobiles 4 courbures 
assez prononcées et a griffes acérées. 


Cet écarteur est peu encombrant et nest pas susceptible de déraper au 
cours des ipterventions. 


; 
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77. Rigaud (Toulouse). — Rupture de l’artére thyroidienne 
supérieure au cours de |’extraction d’un corps étranger de 
ltypopharynx. — Considérations anatomiques sur les 
rapports de cette artére avec le sinus piriforme. 


Le nombre des cas de mort consécutlve a l'extraction d'un corps 
étranger de l'cesopliage est environ de 3 44 0,0. Un tiers de ces cas sont 
dus au shock attribuable au chloroforme. Les autres cas sont dus & une 
perforation cesophagienne. R. a eu l'occasion d’observer, au cours de 
Yextraction d'un corps étranger de lcesophage, un cas de mort immé- 
diate par hémorragie. Cet accident relativement fréquent par perforation 
‘de lcesophage au niveau du rétrécissement aorlique, n’a pas été signalé 
pour les corps étrangers de I’hypopharynx. 


Oss. — Femme de 50 ans. Au cours d’une dispute est prise brusque- 
ment d’une crise de suffocation due & la chute d’un dentier dans les 
voies digestives. La radioscopie montre |’appareil complet ancré au-dessus 
de la bouche de I‘cesophage, sa convexité tournée vers la base de la 
langue et chacun des deux crochets fixateurs logés dans chacune des 
extrémités latérales de l’hypopharynx. Au cours de l’extraction tentée 
avec une forte pince & courbure laryngienne, la malade rejette Lrusque- 
ment du sang en abondance par la bouche et succombe en quelques 
minutes & l’asphyxie et & la syncope. L’aulopsie montre une perforation 
de I’bypopharynx siégeant au niveau du sinus piriforme droit avec 
section de Jartére thyroidienne supérieure, origine certaine de 
Vhémorragie mortelle. 


Les sinus piriformes sont d'une importance capitale pour l’endosco- 
piste. Ils constituent en effet un lieu de prédilection pour l’arrét et le 
séjour des corps élrangers de la région, et d'autre part la traversée de 
cette région s’impose au tube cesophagoscopique avant d’aborder la 
bouche de l’cesophage. La paroi externe est la plus importante a 
connailtre. Kile est constituée par la membrane fibreuse hyo-thyroidienne 
et par Vaile du cartilage thyroide. La membrane hyo-thyroidienne céde 
facilement sous l’action des agents traumatiques locaux. C’est 1a, que le 
corps étranger enclavé risque de produire le maximum de lésion, la 
encore yue le tube cesc phagoscopique peut causer avec le plus de facilité 
des dégats importants. L’observation relatée plus haut, montre en outre, 
qu’a titre exceptionnel, la perforation de la paroi latérale de l’hypo- 
pharynx au niveau du sinus piriforme peut se compliquer d’une 
hémorragie mortelle. Tendue comme un cordage daas |’échancrure ‘supé- 
rieure de Vaile thyroidienne, et seulement séparée de la muqueuse 
hypopharyngée par une épaisseur insignifiante de tissus, l’artére thyroi 
dienne supérieure se laissera facilement sectionner, au cours de |’ extrac- 
tion, par un crochet de dentier, & la maniére d'une liane tranchée d’un 
coup de faucille. Dans un tel cas de corps étranger volumineux, arrété 
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dans I'hypopharyax, surtout s’agit d’un gros dentier pourvo de 
crochets latéraux, la pharyng»tomie externe semble devoir étre 
conseillée. 
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Curés hydro-minérales en O. R. L., par H. Fiunin, de Cautlerets 


L’excellente monographie qui vient de paraitre dans les Monographies 
0. R. L. Internationales devrait étre adoptée par l’Office National de 
Tourisme et envoyée aux médecins 0. R. L. du monde entier, car elle 
constitue le plus éloquent plaidoyer qui soit possible en faveur des eaux 
thermales francaises et de leur efficacité en thérapeutique spéciale. 

Nos stations thermales sont insuffisamment connues et pourtant, par 
la qualité la richesse et la variété de leurs eaux, elles constituent une 
collection unique au monde. Pourquoi sont-elles moins fréquentées que 
nombre des stations similaires étrangéres de valeur moindre? La faute 
en est semble-t-il 4 l'insuffisance et & la dispersion de notre propagande. 
Par suite de cette tendance & I’hypertrophie du. moi aussi naturelle aux 
villes d’eau qu’aux individus, chaque stalion tend & sortir des indications 
thérapeutiques qui lui sont propres et fait de ses eaux la panacée uni- 
verselle ; d’ot insuccés thérapeutiques qui découragent le médecin et le 
font douter de la valeur de la crénothérapic. Et pourtant cette valeur est 
indiscutable ; s'il n’en fallait qu'une preuve nous la trouverions dans 
l'empressement des malades 4 accourir depuis des siécles vers ces eaux 
salvatrices, avec ou sans l'avis de leur médecin ; car si les modes médi- 
cales pas-ent, la tradition sanitaire des familles demeure... 

Le grand mérile de Flurin est d'avoir mis a la disposition des méde- 
cins un livre clair et précis qui leur évitera de faire école sur leurs 
clients. 

Ce livre se compose de deux parties. La premiére est une synthése 
générale de la crénothérapie ; étudiant l’aclion physiologique des eaux 
thermales et donnant au spécialiste des indications précises sur les 
symptomes cliniques qui doivent orienter le choix de la station ther- 
male. Ue choix élant fail, le spécialiste trouve dans la deuxiéme partie 
de la monographie une série de nolices sur les principales villes d’eau, 
rédigées par les médecins les mieux qualifiés de ces stations : Allevard 
par Vallée, Ax les Thermes par Bousquet, Caulerels par Ilurin, Challes 
par Girod, La Bourboule par Jumon, Le Mont-Dore par Debidour, Lu- 
chon par de Gorsse, Saint-Honoré par Ségard. 

En lisant ces notices, le spécialiste se rend compte de la fagon dont 
son client sera soigné pendant sa saison thermale, et de quel mode 
d’emploi sont susceptibles les eaux des différentes stations. 
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Tel est le plan d’ensemble de cette monographie dont on ne peut donner 
qu’un apercu imparfait. 

L’eau minérale doit d’abord étre définie : elle n’a « rien de com- 
mun avec une solution médicamenteuse chimiquement analogue que 
préparerait un laboratoire pharmaceutique ; c'est une matiére organisée 
vivante qui doit étre utilisée sur place, au point méme ou elle jaillit et 
dont l’action est soumise & des conséquences infiniment variées, diffi- 
ciles & dissocier et & définir ». 

On utilise en O. R. L., trois catégories d’eaux thermales. 

1° Eaux sulfureuses. — L’action de ces eaux s'explique par |’élimina- 
tion du soufre par la muqueuse respiratoire quelque soit son mode d’in- 
troduction dans l’organisme, et par le Véritable réle trophique du soufre 
dans la réparation des cellules mucipares de cette muqueuse. On dis- 
tingue les eaux sulfurées sodiques représentées par Cauterets, Luchon, 
Ax, Amélie-les-Bains ; le Vernet dans les Pyrénées ; Challes et Marlioz 
dans les Alpes ; les eaux sulfurées calciques représentées par Allevard 
et Enghien ; les eaux sulfurées mixtes, soit sulfurées, chlorurées so- 
diques avec Labassére, Eaux Bonnes, Eaux Chaudes et Uriage ; soit - 
sulfurées arsenicales avec Saint-Honoré. 

2° Eaux indéterminées du Mont-Dore, si faiblement minéralisées que 
nous ne pouvons pas ckercher dans |’élément minéralisateur l’origine de 
leur valeur thérapeutique. Elles ont une triple action_physiologique : 
a) désensibilisante par la production probable de petits thoes successifs ; 
b) sédative du systéme neuro végétatif : c) régulatrice de l’équilibre en- 
docrinien. 

3° Eauz arsenicales avec La Bourboule ; elles agissent en favorisant la 
multiplication cellulaire et la régénération plasmatique du sang. 

En médecine thermale, il ne faut pas se laisser guider par des consi- 
dérations théorique, mais s’en tenir A la tradition et & l’empirisme. 

Les renseignements les plus précieux pour le choix de la station ther- 
male sont fournis par les six éléments cliniques suiyants : 

1° L’évolution locale de l’affection ; 

2° L’évolution générale de l’affection. La crénothérapie est contrin- 
diquée dans les affections aigués ; il ne faut donc traiter que des affec- 
tions chroniques, mais quand elles sont encore récentes, car & un stade 
tardif des lésions irréparables se sont constituées sur lesquelles le traite- 
ment thermal agit peu. Donc ne pas hésiter & traiter les enfants ; 

3° Prédominance d’un symptéme. 

Le catarrhe purulent réclame la médication sulfurée. L’indication est 
moins nette pour le catarrhe muqueux ; 

4° Allure générale des phénoménes morbides ; la division la plus im- 
portante est celle en malades torpides, non excitables et en malades 
éréthiques ou excitables. 

a) Malades torpides; les catarrhes humides 4 évolution lente et sans 
a-coup sont le triomphe des eaux sulfereuses, notamment de Cauterets, 
Luchon, Ax et Challes; la débilité bronchique de l'enfant réclamera la 
cure de Cauterets, de Challes ou d’Uriage. Saint-Honoré se recommande 
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aux enfants sujets & de perpétuelles poussées rhinopharyngées et gan- 
glionnaires. Les petits lymphatiques, porteurs de végétations, bénéficie- 
ront du séjour & La Bourboule. 

' b) Malades éréthiques. Les catarrhes secs, congestifs, le rhume des 
‘foins, la toux quinteuse, bénéficieront des effets décongestionnants et 
sédatifs du Mont-Dore. Les eaux d’Allevard sont également déconges- 
tionnantes. 

5° Sur quel terrain diathésique l'affection 0. R. L. évolue-t-elle? 

Les lymphatiques réclament des médications hydrominérales exci- 
tantes : sulfurée, arsenicale ou chlorurée sodique ; 

6° L’affection O. R. L. est-elle symptomatique du trouble d’un grand 
systéme organique ? 

Les affections de Voreille, du nez, du pharynx et du larynx peuvent 
étre provoguées ou entretenues par des troubles dyspeptiques, cardioré- 
naux, nerveux, etc. 

C’est ainsi que certains malades devront étre envoyés A Vichy, Vittel, 
Bagnéres-de Bigorre. 

Nul doute que ce livre ne trouve auprés du public médical l'accueil 
que méritent sa clarté, son impartialité et son excellent sens clinique. 
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Le Gérant Bussiére. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie Bussikne. 
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VALEUR RESPECTIVE DU SYNDROME CLINIQUE 
ET DU SYNDROME BIOPSIQUE DANS LA CLASSIFICATION, 
LE PRONOSTIC ET LE TRAITEMENT DES MENINGITES 
OTIQUES 


Par Henri ABOULKER 


Chef du Service O R. L. de I’'Hépital de Mustapha, Chargé du Cours de Clinique 
a la Faculté d’Alger. 


Le diagnostic, le pronostic et le traitement des méningites sont 
basés sur l'ensemble des constatations fournies par l’examen cli- 
nique d’une part, l’examen chimique, cytologique et bactériologique 
du liquide céphalo-rachidien d’autre part. 

La transparence ou l’opacité du liquide constituent un caractére 
macroscopique assez fréquemment significatif pour avoir servi long- 
temps a distinguer les méningites septiques des méningites asep- 
tiques. Mais on sait aujourd’hui que les méningites a liquide clair (‘), 
ordinairement aseptiques, peuvent étre microbiennes et mortelles, et 
que les méningites a liquide trouble le plus souvent microbiennes, 
peuvent étre stériles et curables. Ces derniéres « méningites puri- 
formes aseptiques » sont considérées comme ayant un pronostic 
favorable en rapport avec la stérilité de l’épanchement et l’intégrité 
des polynucléaires (2). 

Le liquide des méningites purulentes aseptiques est un pus stérile. 
Il a «la forme » extérieure du pus microbien ; il en a toutes les carac- 
téristiques sauf la présence des microbes. L’augmentation de l’albu- 
mine, la diminution ou la suppression du pouvoir réducteur, 
lafflux des lymphocytes portant sur les mononucléaires ou les poly- 
nucléaires, toutes ces modifications sont communes aux deux 
variétés de liquide, Elles représentent la réaction de défense de la 
séreuse arachnoido-piemérienne. Mais elles n’ont d’autre signifi- 
cation qu'une présomption de gravité, puisque au regard de l’opinion 


(1) Lenmovez, Annales des Maladies de l'oreille, N° 4, avril 1900. 
(2) Wipat, Lemterrg et Bull, Société Méd. des Hoépitaur, 22 juin 1°06. 
Winat et Puitineat, Bull, Acad. Mé1., 20 avril 1907. 
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classique l’examen bactériologique est I’élément essentiel pro- 
nostic ('): la gravilé résulterait de la septicité du liquide, la béni- 
gnité de son asepsie. 

Or, de quelques observations que nous avons recueillies il ressort 
que la stérilité méme du liquide céphalo-rachidien est loin de per- 
mettre toujours de porter un pronostic favorable. Nous avons en 
effet rencontré stx cas de méningiles puriformes asepliques el un 
cas de méningile a liquide normal qui toutes furent rapidement 
mortelles. 

Tout d’abord rappelons ce qu’on entend par liquide aseptique. 
Trois procédés sont habituellement employés pour mettre en éyi- 
dence les microbes : l’examen direct, la culture, l’inoculation. 

L’inoculation ne donne que des renseignements tardifs et par 
suite difficiles a utiliser dans la pratique courante. Nous ne retien- 
drons que les deux premiers modes d’examen que seuls nous avons 
employés. Nous croyons avoir ainsi satisfait aux conditions habi- 
tuelles de la clinique courante et pouvoir dire que nous nous 
sommes trouvés en présence de méningiles « pratiquement asep- 
tiques » puisque les examens directs et les ensemencements sur 
milieux usuels furent négatifs (*). 

Ceci admis, comment expliquer l’évolution mortelle, au premier 
abord déconcertante, de ces méningites aseptiques ? 

a) par des examens insuffisants ? Nous avons écarté cette hypo- 
thése. 

b) par Vexistence d'une décharge de microbes qui déclanchent la 
maladie et disparaissent, ear leur vitalité s’est rapidement affaiblie ? 
Cette hypothése cadre mal avec l'évolution fatale constatée. 

c) par lobstruction des voies de communication qui relient la 
grande cavité a la cavité médullaire ? Cette éventualité se trouve 
sans doute parfois réalisée ; mais elle ne peut étre retenue pour la 
généralilé des faits. 

d) par la cause qui doit étre vraisemblablement invoquée dans la 
plupart des cas, par l’aclion des loxines microbiennes sur la sur- 
face encéphalo-méningée. 

S’il existait des procédés pour mesurer la toxicité d'un liquide 
aussi rapides que ceux qui permettent de rechercher les microbes, 
la formule toxinique viendrait compléter les formules clinique, chi- 
mique, cytologique et bactériologique ; elle compléterait heureu- 
sement le cycle des examens nécessaires, aujourd’ hui manifestement 


(1) Th. Passor, Paris 1913. (Service du Dt Lomparp), 
(?) H est nécessaire de signaler néanmoins qu'il existe quelques rares 
exemples de liquide dont l'examen direct et la culture furent négatifs et l’ino- 


culation positive. 
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insuffisants pour expliquer des faits comme ceux que nous appor- 
tons. 

Or quelle estla pathogénie des méningites otitiques que nous 
envisageons particuli¢rement ? 

Elles se constituent : 

a) par propagation, le long des vaisseaux qui relient la cireulation 
intra-pétreuse & la circulation intra-cranienne, des microbes cir- 
conscrits dans l’oreille moyenne ou dispersés dans ses multiples 
diverticules cellulaires (‘). 

}) par propagation vasculaire des agents pathogénes réunis au 
niveau d’abeés sinusaux, périsinusaux et extra-duraux. 

c) par propagation des suppurations labyrinthiques le long des 
gaines des nerfs auditif et facial. 

d) par rupture dans la grande cavité ou dans les ventricules d'un 
abeés méningé ou cérébral. 

Dans ces diverses éventualités les agents pathogénes peuvent 
rester immobilisés sur place par des adhérences plus ou moins im- 
portantes, pendant que leurs toxines plus tenues et solubles s’insi- 
nuent dans la grande cavité. 

Est-ce la une hypothése gratuite, une simple vue de l’esprit ? Non 
certes, puisque nous constatons fréquemment, au cours de nos 
interventions, des foyers purulents localisés, autour du rocher. Non, 
puisque nous savons qu’une infection ¢loignée, siégeanten un point 
quelconque de l’organisime, peut déterminer une méningile seplique 
ou aseptique. Or dans le cas de méningite aseptique, il faut néces- 
sairement admettre que la réaction méningée, est due a l’action des 
toxines. Si ce mécanisme est admissible, pour expliquer une ménin- 
gite d’origine intestinale ou annexielle par exemple, 4 plus forte 
raison est-il vraisemblable dans les suppurations d'origine otique. 
Ce processus toxinique est déja formellement invoqué dans la for- 
mation des méningiles asepliques d'origine olique curables, La 
plupart des auteurs admettent méme, sans hésiter, que l’olile n’agil 
quia la maniére des infections éloignées et pas plus directement 
qu'une affection intesltinale ou annexielle au moyen de ses toxines 
diffusées par la circulation générale. 

Nous nous sommes élevé pour notre part contre cette conception 
pathogénique. Elle nous parait faire vraiment trop bon marché des 
relations de contiguité et de continuité en rapport avec les nom- 
breuses communications veineuses, lymphatiques et nerveuses qui 
relient l’oreille moyenne et ses diverticules mastoidiens écailleux et 


(*) Voir pour l'étude du systéme cellulaire de la mastoide et du rocher, les 
nombreux et importants travaux du P* Mouret. 
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pétreux ala grande cavité arachnoido-piemérienne. Nous ne pou- 
vons si allégrément oublier que le cerveau et le cervelet s’enroulent 
pour ainsi dire, par une large partie de leur surface, autour des 
rochers qui plongent dans l’intérieur de la masse encéphalique. II 
nous parait donc plus simple, plus logique, plus légitime d’admettre 
que les otites déterminent les méningites aseptiques curables au 
moyen de leurs toxines agissant a la fois par la circulation générale 
et par voie de continuité Il nous parait non moins légitime d’ad- 
mettre, que les suppurations otitiques importantes produiront par le 
méme mécanisme bilatéral une intoxication 'méningée plus sévere 
se traduisant par un épanchement puriforme aseptique curable ou 
non ('). Dans les méningites graves mortelles, qu’elles soient 
aseptiques toxiniennes ou microbiennes on observe les mémes réac- 
tions cliniques et les mémes modifications macroscopiques, chi- 
miques, cytologiques du liquide céphalo-rachidien exprimant éga- 
lement et quelle qu’en soit la cause, la souffrance de la surface 
encéphalo-méningée et la réaction de défense. De méme les ménin- 
giles curahles, qu'elles soient sepliques ou asepliques, présentent 
des caractléres hiopsiques superposahles,. Suivant la virulence et la 
qualité des toxines comme suivant Ja virulence et la nature des 
microbes, on trouvera un trouble léger ou une opacité puriforme du 
liquide, une augmentation variable de l’albumine, une diminution 
minime ou compléte du pouvoir réducteur, une irruption plus ou 
moins considérable d’éléments cellulaires mononucléaires ou polynu- 
cléaires qui resteront intacts ou seront altérés suivant la virulence 
de l’agent agressif. 


Quelques auleurs écrivent que la réalité du caractére aseptique du 
liquide est hors de doute pour ceux des épanchements puriformes 
aseptiques 4 polynucléaires intacts qui sont sous la dépendance de 
phénoménes mécaniques et congestifs tels que le ramollissement 
cérébral par athérome ou par embolies non septiques. Par voie de 
conséquence la constatation deVinlégrilé des polynucléaires plus 
que les résullals négalifs des examens haclériologiques leur a fait 
considérer les liquides puriformes & leucocytes normaux comme 
réellement aseptiques (*). Les mémes auteurs font également remar- 
quer l'intégrité des polynucléaires dans les épanchements puriformes 


(1) Rist, Bull. Soc Méd. des Hép, 19 juillet 1907 — De Massery et 
P. Weir, Bucl. Soc. Méd. des Hép., 11 octobre 1907, p 982. 
(2) Waissempacn et Acpipert, Lyon chirurgic., p. 531, 1918. 
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aseptiques dus des intoxications telles que l’urémie ('), l’alcoo- 
lisme, la vaccination antityphique, les injections intra-rachidiennes 
de solution non isotoniques. Ils semblent de tous ces faits conclure 
que lorsque les polynucléaires sont altérés il y a forcément des 
microbes. Les faits et Ja logique vont a l’encontre de cette opinion. 

En effet un liquide micrddien modérément virulent peut présenter 
des éléments cellulaires intacts, et par contre un liquide aseplique 
trés toxique peut contenir des leucocytes en mauvais état. Il nous 
semble done évident que J’altération des éléments cellulaires nest 
pas plus caractéristique de la présence des microbes que les modifi- 
cations chimiques et cytologiques. Elle n'est que le témoin d’un 
processus sévérement agressif et par suite de pronostic trés sérieux 
quelle qu’en soit la cause microbienne, loxinienne et méme 
loxique (alcool, oxyde de carbone). 

C’est ainsi que dans un cas de méningite par intoxication oxycar- 
bonée on a constaté un liquide puriforme aseptique avec polynu- 
cléaires en hystolise (?). Par contre nous mémes venons d’observer 
un cas de méningite microbienne rapidement mortelle avec polynu- 
cléaires peu nombreux et inlacts. 

Enfin la diminution ou la suppression du pouvoir réducteur existe 
aussi bien dans les liquides septiques que dans les liquides stériles, 
Elle n’est pas en rapport avec Ja présence ou l’absence des microbes. 
Elle dépend principalement de l’afflux leucocytaire et varie surtout 
avec lui (°). 

Quoi qu’il en soit, nous sommes amenés a souligner la division 
des réactions méningées en deux variétés étiologiques : méningites 
microbiennes ; méningites toxiques et toxiniennes qui peuvent se 
manifester seules ou généralement associées, 4 un degré variable, 
lune a l'autre ou a des étals septicémiques et toxhémiques. Il ne 
s’agit pas de deux affections distincles, mais de deux causes diffé- 
rentes délerminant un seul et méme mode d’extériorisation clinique 
et cyto-chimique de la méme affection. 

Les deux causes agissent parfois séparément ; souvent élles se 
superposent, s’entremélent ou se confondent chez le méme malade. 

Dés & présent, nous voyons que la présence ou l’ahsence des 
microbes ne doivent pas impérativement dominer le pronostic. 
Nous verrons tout 4 l'heure qu’elles ne peuvent pas légilimer une 
classification générale des méningites et qu’elles ne peuvent pas 
commander le traitement. 

En tout cas, pas plus que nous ne sommes surpris d’observer des 


(*) Cuaurranp. Sem. Méd., 13 nov. 1907, P. 541. 
Lecry et Dovom. 


() Weissempace, Bull. Soc. Méd. Hép., 29 nov. 1918, P. I. 143. 


4 
> 


690 HENRI ABOULKER 


méningites puriformes microbiennes fatales, nous ne devons nous 
étonner de rencontrer des méningites puriformes amicrobiennes 
mortelles, comme celles dont suivent les observations (‘). 


Ops, |. — Méningite puriforme aseptique mortelle (hyperal- 
buminose, polynucléose, examens directs et ensemence- 
ments négatiis. 


X..., 2° classe, entre le 4/4 1919 pour otite catarrhale droite & I’hopital 
Maillot ; réaction mastoidienne. Le 15-4-19 résection de la mastoide qui 
est pleine de pus ; plafond de l’antre détruit, dure-mére procidente recou- 
verte de fongosités; sinus normal (D* Granger). Le 25-4-19 brusquement 
céphalée, température 39.8, pouls 76, Kernig; liquide céphalo-rachidien 
citrin se coagulant spontanément dans le tube. Trépanation temporale 

’ sus-auriculaire, ponctions cérébrales négatives (D" Aboulker). Décés le 
lendemain. Dans le liquide céphalo-rachidien polynucléose, pas de mi- 
crobes vus, ensemencements négatifs. 


Oss. Il. — Méningite puriforme aseptique mortelle (polynu- 
cléose, hyperalbuminose, examens directs et ensemen- 
cements négatifs.) 


G. Alfred entre & Phépital Maillot le 17 avril 1919 pour olile et réaction 
méningée. On trouve une otife suppurée chronique double ancienne, 
température 38, pouls 76, céphalée violente & droite, contracture de la 
nuque, léger Kernig, hypersensibilité mastoidienne 4 droite, nystagmus 
spontané. Liquide céphalo-rachidien trouble de tension normale, conte- 
nant de nombreux polynucléaires; albumine 1 gr. 15. Examens directs 
et ensemencements négatifs. Mastoide droite pleine de pus; pus sur la 
dure-mére (D" Granger). Sédation des phénoménes le lendemain. 2° ponc- 
tion : albumine 0 gr. 50, ensemencements négatifs. Stase papillaire. Tré- 
panation sus auriculaire, ponctions cérébrales négatives (D" Aboulker). 


Le 15/4-19. — Liquide céphalo rachidien trouble, polynucléose. Sur- 
gélose, rares colonies de staphylocoques. Douleurs de téte violentes, pouls 
oscillant de 48 & 72, température 39,4. Dans le liquide céphalo-rachidien 
albumine ; ensemencements négatifs ; stase papillaire. 


29 avril. — Coma, mort, Dans le lobe temporo-sphénoidal cavité puru- 
lente du volume d’une noix & parois déchiquetées et sphacélées séparée 


(1) Nous venons d’observer un 7¢ cas de méningite puriforme aseptique 
mortelle. Liquide stérile & l’examen direct, aux cullures sur milieux usuels et 
anaérobies, lymphocytose légtre, pas de polynucléaires, 40 ctg d’albumine. 
L’examen biopsique permettait un pronostic favorable, mais l’examen clinique 
ne laissait aucun doute sur le seul pronostic fatal qui s’est rapidement réalisé. 
(Méningite purulente diffuse 4 l’autopsie). 
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de la surface par une épaisseur de 3 centimétres de substance cérébrale 
d’appareuce normale. Les méninges sont recouvertes d’une quantité con- 
sidérable de pus fétide. Cet abcés se trouve juste au niveau des ponctions 
cérébrales ; il nous semble impossible qu’il n’eut pas été évacué s'il avait 
existé. Nous le considérons non comme un abcés d’origine otique, 
mais comme une zone de sphacéle déterminée par le traumatisme explo- 
rateur et une infection conséculive. 


Oss. UI. — Méningite puriforme aseptique mortelle (polynu- 
cléose, hyperalbuminose, examens directs et ensemence- 
ments négatifs.) 

F. Jeanne, 54 ans, otite ancienne réchauffée avec sensibilité derriére 
Yoreille ; elle consulte un otologiste qui conseille une opéralion mas- 
toidienne. 

Aprés avoir pris son repas a la table de famille, elle s‘endort sans rien 
signaler d’anormal. Dans la nuit on s’apercoit qu’elle est tombée dans le 
coma. Nous la voyons a I'hépital le lendemain 15/1-21 en pleine ménin- 
gite généralisée : vomissements, kernig, température 39, pouls 120, perte 
de connaissance complete, agitation extréme nécessitant l'immobilisation. 
Liquide céphalo-rachidien hypertendu puriforme. 

Sous anesthésie locale, trépanation sus-auriculaire, incision de la dure- 
mére. Sédation passagére ; décés au bout de 48 heures. Dans le liquide 
céphalo-rachidien polynucléose abondante, albumine 0.85, examens 
directs et ensemencements négatifs. - 


Oss. lV. — Méningite puriforme aseptique mortelle (polynu- 
cléose, pas d’hyperalbuminose, ensemencements négatifs). 
A. J., 29 ans, bouchonnier adressé avec le diagnostic de méningite par 

le D' Guelpa et hospitalisé le 9 janvier 1911. Il a présenté une céphalée 

violente, de la fiévre, des douleurs dans I'creille droite. A notre premier 
examen ni céphalée, ni Kernig; pas de douleurs spontanées ni provo- 
quées, furoncle du conduit empéchant l’examen du tympan, tempéra- 
ture 40, dents fuligineuses, faciés trés infecté, liquide céphalo-rachidien 
trouble, leucocytes abondants, pas de microbes vus. Serodiagnostic 
négalif pour la fiévre typhoide et la fiévre de malle. En 48 heures, séda- 
tion de tous les symptomes ; température normale, pouls 95 pendant 

8 jours. Est évacué en médecine, service du Pr. Ardin Deltheil. Les 

réflexes sont exagérés, les pupilles irréguliéres, les veines de la pupille 

dilatées, pas de stase (Pr. Cange). La guérison du furoncle du conduit a 

permis de constater la chute de la paroi postérieure et de la carie de 

Yoreille moyenne droite. Diminution des réflexes thermiques et rota- 

toires. Liquide céphalo-rachidien recueilli par plusieurs ponctions lac- 

tescent, 90 °/, de polynucléaires, trace d’albumine, ensemencements sur 
bouillon et gélatine négatifs, température 37, pouls de 104 & 120. Opéra- 
tion mastoidienne refusée ; quitte l’hdpital. 

Revient & l’hopital au bout de six semaines avec des signes de ménin- 
gites ! Du 17 au 25 mars, cing ponctions lombaires : liquipe purulent 
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aseplique. Injections d électragol, mastoide pleine de pus, incision de la 
dure-mére adhérente au cerveau. 

Décés : Carie étendue du rocher ; dure-mére injectée, ponctions mul- 
tiples du cerveau sans ouverture de la boite cranienne négatives. 


Oss. V.— Méningite puri‘orme aseptique mortelle (polynu- 
cléaires déformés, pas de microbes vus.) 

Michel C., 35 ans, olorrhée double, gonflement de la mastoide, 
céphalée violente, nyslagmus spontané bilatéral, réflexe thermique nor 
mal. Evidement petro-mastoidien (30 décembre 1912) suites normales ; 
quitte l’hépital. Revient le 20 janvier 1913 pour douleur dans la mastoide 
opérée. On constate l'exagération d’un état de pression psychique qui 
existait avant l'‘opération. Romberg positif, nystagmus spontané bila- 
téral. Liquide céphalo-rachidien trouble, polynucléaires abondants et 
déformés, pas de microbes vus. Le lendemain, nouvelle ponction ; liquide 
louche, polynucléaires nombreux plus déformés que la veille. Vomisse- 
ments légers, myosis. 

24 J. Incision de la dure-mére cérébrale. L’exploration de la face pos- 
térieuredu rocher évacue un flot de liquide cépha!o-rachidien trouble avec 
une goulle de pus. Dans le liquide recueilli, bacilles nombreux rappelant 
le bacille typhique, non identifiés. Décés le surlendemain au milieu de 
phénoménes méningiliques généralisés. 


Oss. VI. — Méningite puriforme aseptique mortelle (lympho- 


cytose, hyperalbuminose, examens directs et ensemence- 
ments négatifs.) 


F. Juliette, 18 ans, envoyée‘& l’hépital pour méningite, le 15 mai 1922, 
dans ses antécédents otite suppurée chronique double et accés de fiévre 
considérés comme fiévre paludéenne. Depuis 15 jours céphalée, fievre, 
vomissements fréquents, douleurs d’oreilles plus fortes & droite. 

Au 1°" examen : légére contracture dela nuque, photophobie, hyperhes- 
thésie cutanée obnubilation intellectuelle profonde, pas de nystagmus, 
pupilles réguliéres, céphalée violente & localisation frontale. Sensibilité 
des pointes mastoidiennes, température 38, pouls 100. Oreille droite, 
large perforation, oreille gauche destruction compléte du tympan. Agi- 
tation extréme. 

Premiére ponction : liquide trouble, pression 60 au manométre de 
Claude au début et 25 8 la fin. Extraction de 20 centimétres cubes de 
liquide. Chloroforme ; mastoide trés éburnée, sinus latéral normal, dure 
mére cérébrale et cérébelleuse normale; exploration de la face posté- 
rieure du rocher en avant du sinus négative. 

Le lendemain 16 mai 1922, état général meilleur, disparilion des vo- 
missements et de la céphalée frontale, diminution sensible de l’obnubi- 
lation. Résultat de la premiére ponction, éléments trés abondants, lympho- 
cytes et polynucléaires altérés, & l’examen direct pas de microbes, y 
compris le bacille de Koch; albumine 0 gr. 95. 

Deuxiéme ponction : 30 centimétres cubes de liquide un peu moins 
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trouble que précédemment. 5 ou 6 éléments par Champs ; lymphocyles 
petils el moyens presque exclusivement, quelques rares polynucléaires ; 
quelques éléments sont trés allérés. Les ensemencements de la premiére 
ponction sont resiés négatifs ; albumine 0 gr. 95. 

17/5-22. Sédation trés marquée jusqu’au soir. Puis crise violente de 
céphalée, vomissements, agitation extréme. Troisiéme ponction : liquide 
louche. La malade quilte V’hdépital. Elle succombe le lendemain. Les 


ensemencements de la deuxiéme ponction sont également restés 
négalifs. 


Oss. VII, — Méningite mortelle a liquide céphalo rachidien 
normal. 

Garcon de 6 ans opéré il y a 3 mois pour abcés mastloidien, suite 
dolite grave par curetage du trajet osseux qui continue 4 suppurer. A 
aucun moment on ne conslate ni céphalée, ni température ; l'état général 
est toujours resté parfait. Le tympan largement perforé présente des fon- 
gosités. La fistule mastoidienne persistant, enfant est hospilalisé le 
20 juin 1921 salle Guersant, service de notre maitre M. le Pr. Curtillet. 
Résection de la mastoide pleine de pus. Dure-mére trés procidente et 
sinus au contact du conduit tous deux d’aspect normal. Pendant 
48 heures, température normale, ni céphalée ni vomissements. L’enfant 
joue paisiblement dans son lit. Le 3¢ jour se plaint un peu de mal 4 la 
téte. Dans Ja nuit convulsions dans la face et le coté droits. A 9 heures 
du matin, coma, température 41, pouls 146, liquide céphalo-rachidien 
clair non hypertendu du normal. Dure-mére d'aspect légérement ver- 
datre. Le lendemain convulsions répétées suivies d’hémiplégie flasque du 
droit. Quitte ’hépital, succombe le lendemain. 


* 


Dans cing de ces méningites puriformes, la polynucléose était abon- 
dante et confirmait l’intensité du processus pathologique attestée déja 
par l’évolution clinique. Dans un cas, la polynucléose était minime 
et les leucocytes abondants (Obs. II). Dans deux cas I'hystolise des 
polynucléaires a été recherchée et constatée, permettant de prévoir la 
gravité du pronostic certifiée déja par la sévérité de l’évolution cli- 
nique. L’albumine a pu étre cherchée 5 fois; elle était augmentée 
4 fois Une fois elle existait en quantilé normale, ce qui prouve 
que la dissociation alhumino-cyfologique par hypercytose n'est 
pas nécessairement « la caractéristique d’un état méningé aigu 
curable », comme l’ont affirmé certains auteurs (') pas plus que 
l'association Ayperalbuminose-hypercylose, accompagnée ou non 
de microbes, ne donne la certitude d’une issue mortelle. Nous le 


(?) Wetssempacn et Aupipeat, Lyon chirurgic, p 531, 1918. 


694 HENRI ABOULKER 


redisons encore : ce qui fait la gravité du pronostic, ce n'est pas la 
présence des microbes ou des toxines c'est leur degré de virulence, 
qui dés le premier examen sur lames peut s’exprimer mats dans une 
cerlaine mesure seulement par Uhistoire des éléments cellulaires. 
Ces constatations réduisent a leur importance réelle trop exagérée la 
notion globale de septicité et d’asepsie des liquides méningés; par 
contre elles rappellent qu'il y a quelque intérét a rechercher l'état 
des polynucléaires. 

Peut-on aller néanmoins jusqu’a dire que l'altération des éléments 
cellulaires comporte nécessairement un pronostic fatal ? Ne peut-on 
assister 4 une évolulion favorable, méme lorsque les polynucléaires 
sont en histolyse ? Cela n’est pas douteux. Dans deux méningites 
méningoccociques avec liquide trouble albumineux et polynu- 
cléaires altérés, la guérison est survenue (7). De méme dans un cas 
de méningite otogéne avec polynucléaires altérés et cultures néga- 
tives du liquide de 9 ponctions (*). Méme constatation dans une 
autre observation de méningite otogéne avec phénoménes cliniques 
graves, liquide trouble, polynucléaires en histolyse (*), pas de 
microbes a |’examen direct, mais enterocoques dans les cultures et 
guérison. D’autres auteurs ont signalé a la fois l’intégrité relative 
des polynucléaires dans des méningiltes microbiennes 4 méningo- 
coques par exemple et l’existence de polynucléaires nettement 
altérés dans des épanchements aseptiques (‘). Nous méme avons 
observé récemment une méningite microbienne d origine otique rapi- 
dement mortelle & polynucléaires peu nombreux et intacts (Ex. de 
M. Lemaire). L’é/at des éléments cellulaires quel qu il soit ne com- 
porte done pas un pronostic invariable. 

Enfin signalons aussi que l'agent pathogéne, toxine ou microbe, 
peut manifester une intensité d'action trés variable d’un jour a 
lautre au cours de la mémeaffection sans qu'il soit facile d’expliquer 
ces réveils ou ces ralentissements d’activité. Il n’est pas sans intérét 
de rappeler que des réactions pathologiques analogues a celles des 
méninges ont été observées au niveau d'autres séreuses, dans la 
plévre et la vaginale notamment oi elles semblent obéir aux mémes 
lois générales (°). 


(!) Nerrer et Depré, Bull. Soc. Méd. des Hop., p. 386, An. 1909. 

(?) Paul Laurens, Bull. Soc. Méd. des Hoép., p. 1236, An. 1909. 

(*) Lompaso, in Th. Passot, Paris 1913. 

(4) Devé, Lausay, Foy, Evzitue, etc. 

(>) Wipat, Wipat et Ravaur, Soc. de biologie, 1900, p. 1119 et p. 651. — 
Netter, Soc, Méd. des Hép , 1899, p 213. 
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Dans l’obs. VII avec une évolution clinique trés grave avec issue 
fatale, le liquide est resté normal. On dirait que la soudaineté et la 


violence du processus pathologique ont sidéré les centres nerveux: 


sans laisser 4 aucune des manifestations habituelles le temps de 
s‘extérioriser. L’absence des réactions leucocytaires a d'ailleurs été 
observée méme dans des cas de méningites microbiennes ('). Les 
exemples de cette dissociation cylo-hactériologique par acylose 
sont nombreux ; méningites pneumococciques généralement mor- 
telles, méningiles & méningoccoques a coli bacilles, a bacilles acido- 
résistants habituellement curables (?) ; dans 2 cas de méningite & 
liquide clair, nombreux bacilles de Friedlander et issue fatale (*). 
L'absence totale de réactions histologiques et chimiques a été cons- 
tatée dans deux cas de méningite tuberculeuse. Dans les méningites 
syphylitiques, la dissociation alhbumino-cylologique par hyperal- 
huminose ou hypercylose a été trouvée dans 18,5 °/, des cas (*), 
méme variabilité des résultats dans la méningite ourlienne (°). 

On a essayé d'expliquer ces constatations singuliéres. Voici 
comment : 

Au niveau des espaces sous-arachnoidiens on peut observer une 
polynucléose localisée sans tendance a l’invasion du liquide céphalo- 
rachidien, de méme qu’on ‘peut trouver des espaces infiltrés de pus 
complet microbien, alors que le liquide circulant reste indemne de 
polynucléaires ou de microbes. M. Widal a émis l’hypothdse soit 
qu'il se produit « un phénoméne de sédimentation (les leucocytes se 
ramassent dans le cul-de-sac inférieur et échappent ala ponction 
tandis que les microbes surnagent), soit qu’il se forme une coagu- 
lation de fibrine qui se dépose a la surface cérébrale et englobe 
comme par un coup de filet Ja plupart des globules blancs. » Dans 
un cas de méningite pneumoccocique, deux ponctions faites 4 ‘rots 
heures d’intervalle ont permis de trouver la premiére fois un 
liquide fibrineux trés riche en polynucléaires, la seconde un liquide 
sans fibrine, ni leucocytes (°). 

En définitive les auteurs qui ont vu guérir des méningites asep- 
tiques a polynucléaires altérés sont tentés de faire de l’absence des 


(1) Passavy et Govcuennem, Bull. Soc. Méd. des Hép. 11 juin 1909, p. 1225. 
(?) Bicker, Annales de Médecine, 1522, N° 2, p. 168. 

(3) Weissempacu, Bull. Soc. Médic. 1922. Hép, p. 1115, An, 1918. 

(4) Annales de Syphil et derm. p. 63, Cestan et Risen. 
( 


') De Massary, la Médecine, mars 1922. 
Larrarcur, Congrés de Mzd., 19141, p. 159. 
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microbes |'élément caractéristique de la bénignité. Ceux qui ont vu 
guérir des méningites microbiennes 4 polynucléaires intacts font 
de I'histolyse des éléments cellulaires le caractére spécifique de la 
gravité, Ces opinions opposées contiennent toutes une part de vérité. 
Elles ne doivent pas étre considérées comme contradictoires car leur 
addition nous rapproche de la vérité totale. 

Chacun de ces faits constilue comme un anneau dans la longue 
chaine des réactions biopsiques progressivement mais irréguliére- 
ment croissantes qui, asepliques, loxiniennes ou sepliques, se 
manifestent suivant les cas par l’opalescence du liquide, l’hyperalbu- 
minoseshypercytose a cellules normales, les dissociations albumino- 
cytologiques par hyperalbuminose ou hypercytose, les dissociations 
cylo-bactériologiques ou albumino bactériologiques, la purulence 
du liquide, lhypercytose & cellules avari¢es. Ces diverses modifi- 
cations s‘associent en formules qui varient sans doute suivant la 
nature, la virulence et la durée d'action de élément pathogéne, qu'il 
soil toxique, toxinien ou microbien, et suivant les réactions indi- 
viduelles. 


Lorsqu’on se trouve en présence de méningite primitive, c’est-a- 
dire quand la méningite est toute la maladie, les réactions du 
liquide céphalo rachidien ont néanmoins une valeur pronostique 
importante. Elles permettent de suivre assez exactement |’évolution 
de la maladie, et sont fréquemment le miroir fidéle ot vient se 
refléter la physionomie anatomo-clinique de la lésion encéphalo- 
méningée. Mais quand on a affaire & une méningile secondaire, 
telle celle qui dépend d’un traumatisme microbien de l’orbite, des 
fosses nasales, de l'oreille, ou d’un traumatisme par éclat d’obus 
par exemple (*), l'avenir reste lié a l’évolution de Ja cause. Que 
celle ci disparaisse, que l’otite par exemple guérisse d’une guérison 
réelle et non pas seulement apparente, non pas seulcment clinique, 
mais aissi analomique, alors on n’a plus affaire qu’a une mé- 
ningite primitive, et la ponction fournit d’assez grandes probabilités 
d’exactilude en ce qui concerne le pronostic de l'affection en cours. 

Malheureusement les infections d'origine orbitaire, naso-sinu- 
sienne et surtout otique sont éminemment trompeuses. L’évolution 
des suppuralions otogénes notamment participe de l’incertitude dans 
laquelle nous restons presque toujours au sujet de la structure de 


(1) Weissexsacn et Avpipert, Réactions méningées puriformes aseptiques, 
Lyon chirurg., 1918, p. 534. 
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l’os temporal qui commande la pathologie des complications intra- 
craniénnes. L’oreille moyenne communique avec les cellules de la 
mastoide, de l’écaille temporale, de la pointe du rocher, Une suppu- 
ration de la caisse peut guérir, mais l'infection persiste et évolue 
pour son propre compte au niveau de l’apex mastoidien ou rocheux. 
Elle peut réaliser brusquement un processus pathologique clinique- 
ment paradoxal, mais analomiquement rationnel. Nous savons 
qu'une otite méme légére et bien drainée peut se compliquer bruta- 
lement d’une lésion non seulement du facial, de l’auditif et du mo- 
teur oculaire externe, affection fréquente, mais aussi du triju- 
meau ('), des glosso-pharyngien pneumogastrique et spinal (2), de 
'hypoglosse (*), du moteur oculaire commun (‘), et enfin méme du 
nerf optique. Nous savons que les infections veineuses, celles du 
sinus latéral trés fréquentes, celles des autres sinus plus rares, 
évoluent sous la forme de fiévre rémittente aisément reconnues par 
lotologiste ou de fiévre continue qui se confond avec l’élévation de 
température propre a la méningite. Nous ne pouvons pas oublier 
enfin que l'abeés extra-dural, méme volumineux, et l’abcés encé- 
phalique ont un signalement incertain, une marche sourde et silen - 
cieuse qui se dissimulent facilement sous le fracas méningé (5). En 
d‘autres termes quand une méningite est consécutive a une otite qui 
parait hors de cause nous ne pouvons pas toujours affirmer que 
tout va bien du cété des cavités annexes de la caisse tympanique. 
Nous sommes rarement srs du lendemain tout au moins pendant 
la période d’invasion et la période d'état, parfois méme dans le 
décours de la maladie. 

Les conditions sont sensiblement les mémes d’ailleurs, quoique 
moins complexes pour les autres méningites secondaires, qu’elles 
soient d'origine traumatique, rhinogéne, ophtalmogéne. 

Sans étre taxé de pessimisme nous pouvons donc affirmer sur le 
souvenir des surprises pénibles procurées souvent par la fréquenta- 
tion des otorrhéiques, que la méningite otogéne reste frappée de 
suspicion légitime. Contre elle nous sommes fondés a invoquer les 
trois chefs d’accusation connus : l’otite, ses complications craniennes 
(ostéitiques, veineuses, nerveuses) ses complications intra-cra- 
niennes (abeés méningés et encéphaliques). L’oreille moyenne est 
facilement isolée de ses annexes par l’obstruction de l’aditus ; l’otite 


Syndrome de Gradenigo (Vl¢-V°). 

(?) Syndrome du trou déchiré postér. (IX*, XI¢), Veaver. 

(*) Syndrome apexo condylo déchiré post. (VIe, XIIe), H. 
R. Otol. (41922). 

(*) Sanexox, Roxot. Bessitres, chirurgie, 14 avril 1922. 

(°) If. Apoutker, La phase ambulatoire des abcés intra-criniens. Presse 
m idic., n° 44, 1922. 
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peut done guérir tandis que les complications évoluent pour leus 
propre compte et s’infiltrent sournoisement dans le massif osseux de 
la base du crane. Linfection léche l’oreille et mord le crane ou le 
cerveau (Lermoyez). Pour dire notre pensée toute entié¢re nous 
croyons que |’ostéite de la base du crane, la phlébite et la méningite 
sont absolument muettes pendant une période prolongée de leur 
évolution, Nous avons observé par exemple chez un sujet entré a 
lhépital pour accés de fiévre précédant une phlébite des sinus 
caverneux, qui succomba au bout de quelques jours, des lésions 
nécrogenes de la jugulaire, du sinus latéral et des sinus pétreux, 
datant de plusieurs mois (*). Le malade n’avait jamais gardé le lit. En 
faisant systématiquement la ponction lombaire chez tous les patients 
porteurs de mastoidites, nous avons de temps en temps découvert 
des altérations du liquide décelant un processus méningé incontes- 
table et que rien ne permettait de soupconner. Il existe done dans 
certains cas une longue période ambulatoire dans l’évolution des 
phleébites et méningites olitiques. Nous avons déja démontré ailleurs 
l'existence d'une longue phase ambulatoire dans l’évolution des 
abeés encéphaliques que les malades peuvent promener 4 travers les 
rues un an avant d’étre immobilisés (?). 

Les sympltomes que nous classons parmi les signes de début 
correspondent a un stade relativement avancé et en réalité a la pé- 
riode d'état de la maladie. 

De tout ce qui précéde il résulte que la classification générale des 
méningiles primilives ou secondatres, ne peut élre élablie ni 
d’aprés Vaspecl macroscopique du liquide ni d'aprés ses réac- 
lions cylo-chimiques ou bactériologiques. Le plus qu'on puisse 
dire c'est ceci : la formule liquide clair aseptique correspond a un 
pronostic généralement favorable en cas de méningite primitive, la 
formule liquide trouble ou purulent microhien correspond & un 
pronostic trés grave,mais seulement pour certains microbes (strepto- 
coques,pneumocoques). La formule liquide clair septique ou trouble 
aseptique représente pour les malades une destinée incertaine. 

Si nous ne pouvons compter sur les signes biopsiques pour 
établir un classement des méningites, par contre il semble que 
la lésion anatomique des méninges peut servir de base 4 une 
classification rationnelle englobant la généralité des faits. Les 
lésions de la séreuse méningée sont celles de toutes les séreuses : 
inflammation subaigué, aigué, suraigué correspondant a élat de 
congestion simple ou catarrhale, état séro-fribrineux, suppuration. 


(*) Observation identique en 1923. 


(?) Henri Anovrker, La phase ambulatoire des abcés encéphaliques, Presse 
médicale, n° 44, juin 1922. 
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On décrira donc ;a) des méningiles subaiqués congestivés simples ou 
catharrhales aigués) ; b) (sero-fibrineuses) ;c) (suraigués suppurées). 

La méningile subaigué congestive simple ou calarrhale appelée 
méningite séreuse a pour cause le plus souvent des toxiques assez vi- 
rulents, quelquefois des microbes peu nombreux ou peu nocifs, qui 
déterminent une congestion modérée des méninges. Cette congestion 
se traduit par une hypersécrétion du liquide céphalo-rachidien qui 
présente des réactions cyto-chimiques et bactériologiques discrétes 
ou nulles, assez accentuées pour marquer indiscutablement l’atteinte 
de la séreuse, pas assez importantes pour apporter une modification 
notable de la constitution du liquide qui reste normale ou est a peine 
altérée. Le pronostic favorable contredit l’évolution clinique d’appa- 
rence inquiétante, 

La méningite subaigué (congestive simple ou catarrhale} corres- 
pond a ce qu’on appelle la méningite séreuse. Sa symptomatologie 
se (raduit par le syndrome méningé classique ou par le syndrome 
hypertension intra-cranienne, suivant que prédomine l’inflamma- 
tion de la séreuse ou Ja masse du liquide secrété. 

Dans le cas de compression le diagnostic doit se mouvoir entre 
l'hypothése d’abets encéphalique, la plus fréquemment évoquée a 
tort selon nous et celle de méningite catarrhale hypertensive, dite 
méningite séreuse, deux fois plus fréquente que l’'abcés; quant a 
l'abets extra-dural il se confond avee l’otite, sa symptomatologie 
propre est nulle ou se manifeste uniquement par les signes de 
l'hypertension. Il ne doit pas arréter longtemps le choix entre les 
deux hypothéses précitées puisque en cas d’otite avec phénoménes 
cérébraux, le premier temps de lintervention doit entrainer obli- 
gatoirement l’exploration de la dure-mére et l’évacution de l’abeés 
extra-dural s'il existe : trépanation mastoidienne ou petro-mastoi- 
dienne, élargie jusqu’aux méninges sous anesthésie locale. 

Lorsqu’il n'y a pas de suppuration de l’oreille, des fosses nasales, 
de l'orbite, de la paroi cranienne, lorsqu’il s'agit non de méningite 
secondaire mais de méningite primitive, ce n’est plus entre l’abcés 
et la méningite hypertensive que l’on hésite, mais entre celle-ci et 
une tumeur. C'est la forme chronique de hypertension intra-cra- 
nienne d'origine otique (1). 

C'est pourquoi on a vu décrire les faux abcés et les fausses 
tumeurs du cerveau qui ne sont rien d’autre que des méningites 
hypertensives. Contrairement & l’opinion de l'unanimité des auteurs 


(!) « Formes cliniques de l'hypertension intracrinienne aigué et chronique 
d'origine otique et hypotension intra-cranienne », en clinique et iconogra- 
phie médico chirurgicales des maladies de la face et du cou (sous presse). 
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nous avons affirmé que le diagnostic était possible et nous l’avons 
posé dans plusieurs cas vérifiés par l’opération (*). 

Exceptionnellement la forme congestive simple ou catarrhale 
correspond & une méningite hyperseptique ou hypertoxique ; il 
s’agit alors d’attaque brusquée des méninges au cours de laquelle 
la séreuse commence a peine a réagir que le malade a déja 
succombé. 

La méningile aigué (séro-fibrineuse) est due a des toxiques, toxines 
ou microbes qui provoquent une vaso-dilatation intense des vais- 
seaux des méninges, une transsudation importante d’albumine, une 
filtration abondante de leucocytes et la formation d’exsudats séro- 
fibrineux. Le liquide est trouble ou purulent. Si l’attaque ne pro- 
voque pas la réaction de défense maxima de l’organisme, celui-ci se 
contente de mettre en ligne ses mononuc/léaires, les lerritoriaux de 
la défense organique. Si l'attaque est violente, mobilisation des 
polynucléaires troupes d’assaut qui interviennent dans les cas 
graves. Le nombre des polynucléaires avariés ou détruits, c’est-a-dire 
blessés ou tués, permet d’apprécier dans une cerfaine mesure le 
danger que fait courir l’agresseur toxine ou microbe: le pronostic 
est donc variable. La symptomatologie généralement sévére évolue 
tantdt vers la guérison qui se traduit par la sédation des phénoménes 
généraux et la transformation progressive du liquide céphalo- 
rachidien : c'est la méningile de retour. L’évolution tend d'autres 
fois vers l'aggravation, que la virulence des microbes ou toxiques 
s'exhalte progressivement ou que d’emblée elle soit considérable ; 
c'est le passage & la suppuration. 

La méningile suraigué (suppurée) est provoquée par les toxines ou 
microbes les plus redoutables (streptocoques, pneumocoques). Elle 
se traduit par un afflux énorme de leucocytes principalement polynu- 
cléaires parfois altérés, par une transsudation abondante d’albumine, 
par des symptomes généraux graves. La régression est rare, l’évolu- 

‘tion est le plus souvent fatale. Cette forme est toujours consécutive, 
anatomiquement au moins, aux deux formes précédentes. Clinique- 
ment elle peut leur faire suite ou paraitre se manifester d'embleée. 
Les périodes catarrhales et séro-fibrineuses ont alors échappé a 
observation. 

Les formes cliniques des méningites résultent : 1° des caractéres 
hiologiques propres & certains microbes qui impriment a la maladie 
une marche un peu spéciale et qui sont bien connus (streptocoques, 
méningocoques, bacilles de Koch) ou propres a certaines toxines 


(1) H. Apoutxer, Paris M:dical, septembre 1922 et Presse médicale, n° 4, 
juin 1922. 
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que nous ne savons pas différencier; 2° de la localisation d’un 
liquide céphalo-rachidien surabondant, qu’ilsoit limpide ou puru- 
lent, septique ou stérile : méningites diffuses ou méningites hyper- 
tensives : 1° de la base (antérieures, moyennes ou postérieures) ; 
2° de la convexité ; 3° ventriculaires ; 4° cérébelleuses ; 5° spinales : 
6° méningites enkystées, type complet et définitif de la méningite 
hypertensive ; 7° méningite hypertensive ponto-cérébelleuse 
olitique (*); 8° méningite hypertensine type pseudo-labyrin- 
thique (?) etc. 

Il n’y a pas de fausses méningiles pas plus qu’il n’y a des fausses 
tumeurs ou de faux abcés du ceiveau ; il n’y a que des diagnostics 
faux; le méningisme n’existe qu’en taut que manifestation 
pithyatique. 

Les épisodes et élals méningés ne représentent pas des formes 
cliniques spéciales. Ces termes servent au cours des méningites en 
évolution & désigner des syndromes d’attente mal définis qu’on a 
pas encore réussi a classer dans la forme clinique a laquelle ils 
appartiennent et qu’on enferme faute de mieux dans des mots. Ces 
épisodes et états méningés désignent souvent des méningites asep- 
tiques de pronostic favorable, parfois des méningites liées a des 
troubles circulatoires (méningites des cardiopathies). ae méritent 
d’étre appelées méningiles de slase. 

Ces variétés ont leur place légitime marquée dans les iba 
catarrhales ou séro-fibrineuses subaigués ou aigués. 

Enfin certaines formes de vertige de Méniére altribuées & une 
lésion labyrinthique sont en réalité des méningites chroniques de la 
loge cérébelleuse & forme hypertensive. La lésion labyrinthique 
n'est pas la cause de la maladie, mais sa conséquence. II ne s’agit pas 
uniquement d'une altération primitive des canaux semi-circulaires, 
mais de celle-ci et d’une compression des voies et des centres bulbo- 
cérételleux. Il y a seulement labyrinthite de stase analogue a la 
stase papillaire de Ja méningite hypertensive de la convexité. 

Nous l’avons démontré en guérissant ces vertigineux par trépana- 
tion décompressive cérébelleuse. 

Les aspects multiples du drame méningé ont suscité cette floraison 
surabandonte de qualificatifs qui obscurcissent les descriptions sans 
utilité bien apparente. La classification que nous proposons: ménin- 
gites subaigués, aigués, suraigués englobe, nous semble-t-il, toutes les 


(?) Cuaupz, Conférences de Neurologie, Masson, 1921. 

\?) Syndrome de Méniére rétro pétreux, H. Asoutxer, Guérison de certaines 
formes du vertige de Meniére par la trépanation décompressive cérébelleuse 
in Revue Neurologique, n° 6, 1919; Congrés international d’Oto'ogie, Paris, 
23 juil'et 1923. 
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variétés anatomo cliniques ; elle nous parait avoir le mérite d’étre 
claire et précise, de répondre a l'ensemble des faits, de s’appliquer 
en méme temps aux méningites primitives et secondaires, aux 
formes sepliques et aseptiques diffuses et hypertensives. Elle a sur- 
tout l’avantage d’exprimer la simplicité remarquable de l’affection 
et surtout son unilé analomique et clinique. 

Ainsi envisagée la maladie méningée est une. 

Elle renferme aussi légitimement les formes les plus bénignes et 
les plus sévéres, aussi bien les formes si inquiétantes et si facile- 
ment curables qui succédent a l’otite aigué infantile arbitrairement 
distraites de l’alfection que les formes mortelles septiques ou asep- 
tiques. 

Avant la ponction lombaire toute affection cataloguée méningite 
qui guérissait était considérée comme n’ayant pas été une ménin- 
gite. Depuis la ponction lombaire, connaissant les altérations du 
liquide céphalo-rachidien qui caractérisent habituellement les mé- 
ningites, nous tendons a faire l'erreur inverse et & ne plus admettre 
de méningite sans réactions biopsiques-grisées par la découverte des 
réactions chimiques, cythologiques et bactériologiques du liquide 
eéphalo-rachidien ; nous leur demandons plus qu’elles ne peuvent 
donner ; nous méconnaissons leur inconstance et leur variabilité. 
Nous ne yoyons pas assez que si leur présence au grand complet 
permet d’alfirmer lexistence de la maladie, leur présence passagére 
ou partielle, leur absence méme ne permettent nullement de nier la 
réalité du processus pathologique affirmé par l’examen clinique. 

Sauf quelques cas; exceplionnels qui peuvent surprendre el 
inquiéler au premier abord chez les enfants surtout, ’examen cli- 
nique allentif et serré reste le quide fidéle qui ne trompe presque 
jamais. 


* 


Dans ces conditions que sera le traitement des méningites secon- 
daires d'origine olique en général, et en particulier le traitement 
des méningites puriformes aseptiques, mortelles ou curables. 

Pour la plupart des auteurs la bénignité des méningites asep- 
tiques semble étre considérée comme un dogme infaillible. Le mi- 
crobe est tout. Sa présence commanderait l’ouverture des ménin- 
gites, par contre quand il n’existe pas le traitement ne devrait pas 
franchir la dure-mére, Les ponctions lombaires répétées suffiraient 
4 éliminer les substances toxiques dont est chargé le liquide céphalo- 
rachidien aseptique. Ce principe initial ne nous parait pas inatta- 
quable. Les médecins traitent et guérissent des méningites micro- 
biennes sans toucher A la dure-mére. La question qui se pose n’est 


a 


rite 


VALEUR RESPECTIVE DU SYNDROME CLINIQUE 703 


done pas de savoir si l'affection est due 4 des microbes ou seulement 
a des toxines, mais de chercher si les ponctions répétées permettent 
d’évacuer quantité suffisante de liquide pathologique et si elles 
agissent sur l’excés de liquide cranien comme sur I’excés de liquide 
médullaire. 

Dans l’affirmative les ponctions suffisent ; dans le cas contraire il 
faut évidemment décomprimer la grande cavité arachnoide-pie- 
mérienne, que l’on ait affaire & une méningite septique ou toxi- 
nienne d'origine otique ou d’origine pulmonaire, intestinale ou 
autre. 

Il va sans dire que le premier temps de tout traitement com- 
porte la suppression des lésions locales. Dans le cas de méningite 
otogéne on fera l’évidement pétro mastoidien poussé s'il y a lieu & 
travers le labyrinthe et conduit d’emblée sans ¢tape jusqu’a la dure- 
mére ; celle-ci sera explorée largement au niveau du toit de la caisse et 
profondément derriére le rocher. Cette opération mérite le nom de 
grande cure radicale de l’otorrhée. Les sérums spécifiques trouvent 
leur indication : injections sous-cutanées et intra-rachidiennes, de 
méme que les médications antitoxiques, notamment celle qui jouit 
actuellement de quelque faveur, l’électrargol intra-rachidien. Enfin, 
en dehors des sérums spécifiques, l’auto-vaccination mérite d’étre 
utilisée quoiqu’elle ne semble pas encore jusqu’a présent avoir rendu 
de services signalés, 

Dans quel cas la chirurgie doit-elle donc continuer a intervenir, 
quand doit-on inciser les méninges et ot doit-on les inciser ? 

On aura recours a l'incision méningée en principe chaque fois que 
malgré les ponctions, les signes cliniques ou biopsiques restent in- 
quiétants : a) lorsque l’ophtolmoscope révélera une stase papillaire 
persistante, indice d'une méningite cranienne hypertensive externe 
ou ventriculaire ; )) lorsqu'il y aura dissociation entre les signes 
généraux el les signes biopsiques, ceux-ci s’atlénuant ou disparais- 
sant tandis que la céphalée et la fitvre persistent ou s'aggravent 
alors que la dissociation du pouls et de la température, la céphalée, 
Yobnubilation psychique feront soupconner l’existence d’une collec- 
tion encéphalique ('). 

Mais dans aucun cas l’ouverture méningée ne sera subordonnée a 
la présence ou l’absence de microbes. Le liquide recueilli au cours 
d’une opération ou d’une autopsie dans la cavité cranienne peut étre 
septique tandis que celui des ponctions est resté continuellement sté- 
rile. La méningite cranienne aseptique (c’est-a-dire toxinienne) peut 


(‘) La ponction manométrique de Claude nous parait indispensable ; elle 
permet de revéler I'hypertension méme en |’absence de stase papiljaire. 
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nécessiter un drainage méningé au méme titre que la méningite 
cranienne septique. Enfin nous savons que si une méningite asep- 
tique peut étre le stade de guérison d’une méningite septique, elle 
peut aussi en étre le prélude et elle peut aussi étre symptomatique 
d’une phlébite. d’un abcés méningé ou encéphalique. En vérité dans 
les cas douteux il ne nous semble pas que l’abstention soit légitime, 
ala condition toutefois que lintervention ne soit pas dangereuse. 
Or, les auteurs qui déconseillent l'incision méningée se basent prin- 
cipalement sur le danger qu'il yaa mettre des méninges déja infectées 
plus directement en contact avec le foyer auriculaire extrémement 
septique et & plus forte raison ce méme foyer avec des méninges 
aseptiques. L’objection serait valable s'il n’y avait pas de moyen de 
réaliser le drainage et l’exploration dans des conditions de sécurité 
suffisante. Ce moyen existe; il consiste a faire la trépanation cra- 
hienne au-dessus ou en arriére de loreille sous anesthésie locale. 
Nous préconisons depuis longtemps ce procédé opératoire comme 
traitement non seulement del’abcés mais de toutes les complications 
intra-craniennes. Nous l’avons réalisé pour la premiére fois il y a 
22 ans. C'est Ja (répanalion a distance ('), qui permet l’inspection et 
la ponction du cerveau, des ventricules et du cervelet, la décompres- 
sion de l’encéphale et, dans une faible mesure d’ailleurs, !e drainage 
des méninges. En fait,en cas de méningite généralisée septique le 
bénéfice est médiocre. C'est dans les cas de méningite hypertensive 
diffuse ou enkystée ou septique localisée autour du rocher que la 
trépanation a distance rend vraiment service au malade sans risque 
d’aggravatlion. 

Dans les méningiles septiques généralisées l’action de la petite 
bréche méningée pratiquée habituellement, soit par loreille, soit a 
distance de l’oreille, ne peut pas étre bien efficace. Hors les cas pré- 
cités de méningites localisées (*) elle ne fournit guére de résultats 
bien brillants (*). On comprend que quelques opérateurs se soient 
acharnés a réaliser la désinfection de ]Ja masse encéphalique et aient 
essayé dans les mauvais cas des lavages du cerveau (*). Nous méme 
avons fait une tentative de ce genre dans un cas désespéré de mé- 


(‘) Henri Asociker, Modification au traitement opératoire des complications 
intra-craniennes La trépanation a distance de l’oreille. Revue hebdom. d’otol., 
n° d, no Yet 10, 1919. — Bulletin trimestriel d’otologie, janvier 1919, in 
Communication Girard congrés de chirurgie, oct 1910 et in These Passot, 
Paris, 1913. 

Henri Asoutker, Méningite evkyslée de la convexité suite d'otite, Paris 
médical, n° 35, sept 1922. 

(*) Henri Azoutxer, 16 Obs. de méningites otogénes guéries in Revue heldom. 
d’otol., n° 9 et 10, 1919. 
(*) Sropark Bar, G. Laurens, Sicanp, Mount, 
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ningite putride (*). En admettant que ces traitements permettent 
d’espérer de bons résultats, et nous le croyons, ils ne pourront évidem- 
ment jamais les réaliser tant qu’ils seront appliqués 4 des agoni- 
sants ; il n'est pas de médication spécifique qui puisse guérir un 
moribond. Dans le méme ordre d'idée nous nous sommes également 
demandé s’il n’y aurait pas intérét comme traitement adjuvant des 
méningites a faire une maniére de lavage méningé par des dilu- 
tions successives du liquide céphalo-rachidien infectieux ou toxique 
au moyen d’aspirations multiples suivies d’injections de liquide cé- 
phalo-rachidien artificiel, exécutées au cours de la méme ponction. 
Cette dilution a été facilement supportée par des chiens de grande 
taille (*). 

En définitive,la ponction ne pouvant agir que sur les méningites 
craniennes généralisées dans lesquelles la communication reste libre 
entre les cavilés cérébrale et médullaire et cette méningite masquant 
fréquemment la lésion principale, phlébite, méningite localisée, péri- 
pétreuse, abe’s méningé, abces encéphalique, il nous semble légi- 
time dans les cas douteux, qui sont le plus grand nombre, d’inter- 
venir par notre méthode, la (répanation a distance, type d opération 
exploratrice idéale puisqu’elle ne peut pas nuire et qu'elle peut 
rendre service. 


(‘) Henri Asoutker, Lavage de la cavilé méningée, Revue hebdom. d'otol., 
n° 14, 1909. 

(?) Henri Anoutser, Dilution du liquide céphalo rachidien par injections mul- 
liples de liquide céphalo-rachidien artificiel. Congrés fr. de méd., oct. 1911. 


it 

— 


UN CAS D'HEMI-MACROGLOSSIE CONGENITALE 
AVEC TROUBLES DE L’APPAREIL LOCOMOTEUR 
DU COTE OPPOSE A LA LESION LINGUALE 


Par le D'J. N. ROY 
Professeur agrégé & l'Université de Montréal (Canada). 


Aprés avoir fait, en plusieurs langues, de nombreuses recherches 
bibliographiques, sur le sujet que nous allons traiter dans cette com- 
munication, nous croyons pouvoir dire que l’observation suivante 
est unique en son genre. Si nous savons que les macroglossies ac- 
quises se manifestent & la suite de lésions inflammatoires de la 
langue, — diathésiques ou autres — il n’en est pas de méme de la 
macroglossie congénitale dont la cause nous a toujours été inconnue. 
Notre malade, a plusieurs aspects, était fort intéressante, en ce sens 
quelle présentait de l'hémi-macroglossie congénitale, accompagnée 
dhypertrophie de la joue correspondante, et de troubles de l’appa- 
reil locomoteur du cdté opposé a la lésion linguale. Cette association 
de symptémes a particulitrement attiré notre attention, jusqu’au 
point de nous engager 4 émettre une hypothése pour expliquer, par 
une lésion unique, tous les phénoménes observés. D’ailleurs voici 
histoire de notre petite opérée. 


OBSERVATION 


Le 26 novembre 1919, Mm C. L., venant de la Gaspésie, nous fait exa- 
miner sa fillelte, Agée de 3 ans 1/2, pour une affection linguale re- 
montant & sa naissance. Elle raconte qu’é cette époque, l’enfant pesait 
42 livres 1/2, et bien que le médecin ne fut pas obligé d'appliquer le 
forceps, bi de pratiquer la version, l’accouchement fut trés laborieux. Le 
cordon, trés volumineux, était long et enroulé autour du cou. La figure 
était fortement cyanosée, et la langue, de couleur noiratre, pendait hors 
de la bouche. Pour ranimer l'enfant, on dut faire pendant quelques mi- 
nutes, la respiration artificielle. La joue gauche était plus développée que 
la droite, et tombait légerement sur le maxillaire inférieur correspon - 
dant. I! existait certains phénoménes d’atrophie et de paralysie des mem- 
bres supérieurs et inférieurs du cdté droit, que nous laisserons tout A 
Vheure apprécier par le médecin consulté. Pendant les cinq semaines 
qui suivirent, la langue diminua légérement de volume, et reprit sa co- 
loration normale. Toutefois, toujours trés grosse, elle débordait les 
lévres de 2 centimétres environ, et @ partir de ce laps de temps, cet état 
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sembla rester stationnaire. La joue gauche devint, elle aussi, de plus en 
plus petite, tout en restant un peu plus saillante que la droite. L’enfant 
prenait le sein avec assez de difficulté. 

Six semaines aprés sa naissance, les parents allérent voir le D" Mireault, 
orthopédiste de Montréal, séjournant a sa clinique d’été, sur les bords du 
golfe Saint-Laurent, pour le trouble hémiplégique. Mon excellent con- 
frére, qui, plus tard, m’envoya sa petite malade pour le traitement lin+ 
gual, voulut bien me fournir les notes suivantes en rapport avec sa spé- 
cialité. 

« A Vexamen, nous constatons que le membre supérieur et le membre 
inférieur du cété droit sont plus petits et plus courts que ceux du cété 
opposé, dont l’état est normal. Le bras repose inerte le long du corps, et 
la jambe est sans mouvements. Les tissus manquent de fermeté dans les 
régions paralysées. 

« Dans cette partie du Canada, la nature offre les plus grands avan- 
tages pour la restauratiou de la santé, mais la civilisation n’a pas encore 
apporté ses progrés ; ainsi nous n’avons pas encore les secours de l’élec- 
tricité, ni pour le diagnostic, ni pour le traitement. 

« Le médecin accoucheur rencontré quelques jours aprés ce premier 
examen, nous déclare ne pas avoir trouvé de granulations dans les mem- 
branes ou le tissu placentaire. 

« Le pére et la mére dgés respectivement de 30 ans environ, sont en 
excellente santé, et ne font pas usage d’alcool. 

« Il semble ne pas y avoir de syphilis ou de tuberculose dans leur fa- 
mille. 

« Ils ont deux autres enfants bien portants, dont les accouchements se 
sont passés normalement. _ 

« En présence de ces symp!émes, nous faisons une fois par semaine 
des massages accompagnés de mouvements passifs aux membres para- 
lysés. Ce traitement est pratiqué pendant trois mois, et & la fin de cette 
période, se manifeste une légére mobilité. L’année suivante nous cons- 
tatons une amélioration progressive. L’enfant peut maintenant agiter le 
bras et la jambe ; toutefois, ces membres n’ont pas encore la vigueur de 
ceux du cété opposé. Pendant cette saison, ainsi que les deux été sui- 
vants, les massages et les mouvements passifs sont encore continués. 
Nous constatons une diminution graduelle des troubles de l'appareil lo- 
comoteur droit. L’enfant commence & marcher a l'dge de 18 mois, et & 
3 ans 1/2, pouvait courir et sauter. Toutefois sa démarche est un peu 
défectueuse, car il y a une légére claudication. Durant toute la période 
de son traitement orthopédique, nous n’avons jamais observé de spasmes 
ou de contractious, et les mouvements articulaires s‘exécutaient dans 
leur amplitude normale et sans douleur. Il existe toujours un léger rac- 
courcissement du bras et de la jambe & droite, ainsi qu'un certain degré 
datrophie musculaire. Ces phénoménes, ajoutés naturellement & un peu 
de faiblesse du bras, seront dans l'avenir permanents. La langue et la 
joue sont les deux seules parties dont l'état semble depuis trois ans _res- 
ter stationnaire ». 
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A l'examen nous constatons nous-mémes, oulre les symptémes déja dé- 
crits, que cette fillette, ayant toujours respiré l’air pur et salin de l’em- 
bouchure du Saint-Laurent, est, pour son Age, parfaitement développée. 
Le crane, de volume ordinaire, est bien conformé, et l’intelligence est 
supérieure & la moyenne. 

La mére nous avoue que de temps & autre son enfant a des change- 
ments brusques d’humeur, et méme des crises violentes de colére. Toute- 
fois ces phénoménes cérébraux sont de moins en moins fréquents. Elle 
n'a jamais eu de convulsions. 

La joue gauche est un peu plus grosse que la droite, tout en étant bien 
ferme. 

Pas de paralysie faciale. 

Les pupilles sont normales, et il n’existe pas de nystagmus. 

L’audition est excellente des deux cdtés. 

La langue, trés épaisse & gauche, est déviée & droite, et pend constam- 
ment hors des arcades dentaires, sur une longueur d’& peu prés 2 cen- 
timétres. L’hypertrophie est uniquement localisée au cété gauche, et se 
continue jusqu’a la base. De coloration normale, elle est un peu rugueuse 
a gauche, et présente de ce cdté une consistance plus dure que de l'autre. 
Il n’y a pas de veines variqueuses sous-linguales, et les dents n'ont pro- 
duit aucune ulcération. 

La lévre inférieure est abaissée sans étre augmentée de volume. 

Les dents sont bien implantées, et les gencives n'ont rien de parti- 
culier. 

Les ganglions sous-maxillaires ne sont pas hypertrophiés. 

Les parents n'ont jamais essayé de rentrer la langue dans la bouche de 
Venfant, et de tenir celle-ci fermée au moyen d’une fronde. D'ailleurs cet 
organe ne pourrait pas étre contenu dans la cavité buccale. 

La salive sort légérement de la bouche. 


Pas de paralysie des muscles de la langue, et le gout semble étre nor- 
mal des deux cdétés 


Aucune douleur n’a jamais été ressentie. 


Les amygdales ne sont pas augmentées de volume, et la respiration 
nasale est excellente. 


La voute palatine est normale. 

La mastication est fortement entravée, cependant la déglutition se fait 
relativement bien. 

La phonation est un peu troublée. 

En présence de cette hémi-macroglossie congénitale qui, depuis trois 
ans, semble rester dans un état stationnaire, nous proposons immédiale- 
ment l’ablation d’une partie de 'hypertrophie comme étant le traitement 
le plus rationnel. L’intervention accepltée, est fixée au 29 novembre. 

Opération. — La petite malade est mise sous l'influence du chloro- 
forme et nous immobilisons les arcades dentaires avec un ouvre-bouche. 
Deux pinces a griffes sont ensuite appliquées sur le bout de la langue — 
dont une est tenue par un aide — et aprés avoir pratiqué une légére 
traction, nous divisons cet organe au moyen d'une paire de ciseaux, sur 
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une longueur de 5 centimétres environ, en suivant le raphé mdian & 
gauche. Une fois la langue séparée en deux, le cOté malade étant plus 
long que le cété sain, nous ealevons un lambeau cunéiforme de maniére 
a rétablir la symétrie. La section commence sur Ja partie externe gauche 
a une certaine distance de la pointe, et se continue vers la base sur un 
trajet de 4 centimétres. Aprés avoir vérifié ’'hémorragie qui est insigai- 
fiante, nous faisons une série de points de suture en commencant par la 
plaie du plancher de la bouche. Lorsque tous les points sont placés, nous 
mettons une derniére suture transversale ayant la form: d’un u, pour 
bien capter la partig médiane. A ce moment la langue entre parfaitement 
dans la bouche, et sa pointe, qui n’est attirée ni d’un cété ni de l'autre, 
garde son dessein anatomique régulier. 

Comme antiseptique buccal, nous prescrivons des pulvérisations 4 la 
résorcine. 

Les suites opératoires évoluent sans incidents, et aprés quelques jours 
de réaction linguale, l’cedéme disparait graduellement. Nous commencons 
a faire l'ablation des points de suture dés la fin de la premiére semaine , 
et au bout de onze jours ils étaient tous enlevés. Trois semaines aprés 
lintervention, la fillette, tout & fait rétablie, retourne chez elle avec sa 
mére. Le cété gauchs de la langue est encore un peu plus gro3 que le 
droit ; cependant son vulume diminue petit a petit. 

L’examen anatomo pathologique de la piéce enlevée, a révélé que nous 
élions en présence d’une hémi-macroglossie 4 forme lymphatique, — va- 
riété microscopique la plus généralement observée dan3 ce genre de lé- 
sion de macroglossie congénitale. 

Nous recevons de temps a autre des nouvelles de notre petite opérée, 
et, en juin 1922, la joue gauche présentait un volume & peu prés égal a 
celui de la joue droite. La langue du cété gauche était trés légerement 
plus grosse que del’autre cété ; cependant elle était_bien mobile et facile - 
ment contenue dans la bouche. Vu l’dge de lenfant, la prononciation 
était aussi bonne qu’on pourrait l’espérer. L’humeur s’était améliorée. 

Comme maintenant il y a ua peu plus de deux ans et demi que l’opé- 
ration a été pratiquée, nous avons tout lieu de croire qu'il n’y aura pas 
de récidive de celte affection linguale. 

Le membre supérieur et le membre inférieur du cdté droit sont encore 
légérement plus courts que ceux du cdté opposé, et offrent en méme 
temps un peu d’atrophie. D‘ailleurs dans l'avenir ces troubles ne dispa- 
raitront jamais. 


En résumé une enfant, issue de parents dont la santé est excel- 
lente et qui n’ont pas de diathdses, présente & sa naissance une 
hémi macroglossie & gauche, accompagnée d'hypertrophie de la 
joue correspondante, et de phénoménes paralytiques de l'appareil 
locomoteur du cété opposé a la Iésion linguale. Aprés l’opération la 
langue et la joue reviennent 4 un état presque normal, mais les 
troubles moteurs du bras et de la jambe, tout en s’améliorant trés 
considérablement, ne disparaissent pas enti¢rement. 
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Si maintenant nous nous arrétons sur la cause de cette étrange 
maladie, nous voyons que dans le domaine orthopédique, les fac- 
teurs étiologiques des troubles locomoteurs chez le nouveau-né, 
peuvent donner lieu 4 des interprétations bien différentes suivant 
leur localisation. 

Les lésions du systéme nerveux sont plus graves quc les lésions 
articulaires, et les contusions des muscles ne comportent pas un 
pronostic aussi sérieux que les arrachements épiphysaires. 

Les aflections du nouveau-né, résultant de conditions anormales 
durant la vie intra-utérine, se manifestent 4 la naissance ou dans 
les premiers jours aprés l’accouchement. 

Les tissus en voie de croissance sont trés vulnérables, et leur 
pouvoir de résistance est moindre pendant le développement intra- 
utérin que chez le nourrisson. Nos faibles connaissances sur la vie 
feetale ne nous permettent pas une compréhension entiére des phé- 
noménes anormaux, mécaniques ou nutritifs, ayant pour résultat 
un étre infirme ou diffurme venant au monde. 

Il y a trois types classiques de paralysie congénitale. Tous les trois 
n’affectent que le bras. La premiére paralysie atteint le bras en en- 
tier ; la seconde, celle de Ktumpxe, réside dans l’avant-bras ; et la 
troisi¢me, la paralysie d’Ers, occupe la région supérieure, cette der- 
niére beaucoup plus fréquente. 

Mais a part notre cas, on n’a encore jamais observé de paralysie 
congénitale du membre inférieur. 

Le caractére paralytique total transitoire des troubles chez notre 
malade, nous incline vers deux facteurs étiologiques ; soit une hé- 
morragie capillaire bulbaire, ou dans les trones nerveux : soit un 
traumatisme des capsules articulaires, di: & une traction légére et 
prolongé sur cette membrane, par une flexion exagérée durant les 
derniers jours de Ja vie intra-utérine. Toutefois nous devons re- 
marquer que le bras et la jambe participaient tous les deux a l'état 
de paralysie, qu'il n'y avait ni contractures ni mauvaises positions 
des membres, et que les symptémes douloureux étaient absents. 

Quant a l'arrachement épiphysaire, nous devons ]’éliminer. 

La cause de la macroglossie congénitale n’est pas encore connue, 

Dans notre cas, nous croyons que I’hémi-macroglossie pourrait se 
rapporter au méme facteur étiologique que les affections de l'appa- 
reil locomoteur: En effet, si nous avions été en présence d'une lésion 
cérébrale, nous aurions eu des phénoménes de contracture, de la 
douleur et des troubles sensoriels. Rien de tout cela ne s’est produit, 
et, de plus, l’intelligence est restée vive, le caractére est devenu nor- 


mal, et ledéveloppement physique suit le cours ordinaire de la crois- 
sance. 
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Avec un cedéme méningé, nous aurions eu probablement des lé- 
sions persistantes, se rattachant & une diathése. 

Aussi, en présence de l’association des symptémes observés chez 
notre petite malade, nous croyons avoir trouvé les éléments suffi- 
sants pour justifier l'hypothése d’une hémorragie capillaire bulbaire, 
dans la région des noyaux de la 7°, 12° et 9° paire cranienne, du cdté 
gauche, lésion qui a déterminé un trouble trophique a la langue et 
i la joue, accompagné de divers troubles, transitoires ou perma- 


nents, au membre supérieur et au membre inférieur, du cdté opposé 
a l'affection linguale. 


LES ABCES DES FOSSES NASALES D‘ORIGINE DENTAIRE 


Par I. DAVID (Galatz, Roumanie). 


A premiére vue il paraitrait naturel qu’on ait l'occasion de voir 
les abcés des fosses nasales d'origine dentaire, tout aussi fréquemment 
que les sinusites maxillaires. La clinique et l’observation rhino- 
logique sont cependant 14 pour nous montrer la fréquence des si- 
nusites et la rareté de ces abcés. 

L’explication est dans la différence topographique de ces deux 
parties du maxillaire, nous voulons dire de la partie sinusale et de la 
partie nasale. En vérité, un coup d’ceil lancé sur les coupes sagittales 
et radiales du maxillaire nous montre que les grosses dents sont 
quelquefois presque 4 nu dans le sinus et trés souvent & peine une 
mince lamelle osseuse l’en sépare, tandis que les dents incisives 
et canines sont implantées dans la partie du maxillaire qui pré- 
sente un développement assez grand de sa partie spongieuse et 
éloigne ainsi les racines de ces dents des cavités des fosses nasales. 
Et alors tandis qu'une infection des racines des molaires retentira 
tout de suite sur la cavité du sinus, une pulpite, une périondontite 
des incisives ef canines aura toute une couche osseuse a traverser, 
pour donner naissance a une collection nasale. Ces collections des 
fosses nasales d'origine dentaire seront foreém2nt plus rares, parce 
quelles chercheront d’abord a s‘extérioriser dans le vestibule de la 
bouche et si l’infection progresse elles formeront une ostéite localisée 
du maxillaire qui, ayant sa symptomatologie dentaire, forcera la 
main du médecin avant que la collection n’arrive a l’étape nasale. 

Chose remarquable, l’étape nasale de ces infections dentaires, 
quoique présentant le dernier degré de Iévolution ostéitique, est ce- 
pendant la moins connue. Et c'est justement de ces collections na- 
sales d'origine dentaire que nous avons vues, que nous allons parler. 

La littérature médicale est trés pauvre en documents sur cette 
question. A peine si Kiléau nous dit quelque chose sur les abes du 
septum d'origine dentaire. Lartschneider, dans un travail docu- 
menté sur les complications ostéitiques de la deuxiéme incisive su- 
périeure, nous dit quelques mots sur les suppurations nasales dues 4 
cette dent ; la canine, cette « dent del’ceil », ne fut jamais accusée de 
donner les collections dont nous allons parler. 

Les collections nasales d’origine dentaire observées par nous sont 
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de trois ordres, correspondant chacune a une dent précise et qui 
était la cause de ces collections. 

La canine, la deuxiéme et la premiére incisive supérieures étaient 
la cause, chacune, d’une collection nasale bien nette et bien carac- 
téristique. 

La canine était, dans nos observations, la cause de deux abcés du 
cornet inférieur et de l‘os sous-jacent. Les deux collections siégeaient 
4 gauche. Topographiquement la racine de la canine correspond a 
la base de Ja branche montante du maxillaire supérieur ; les rela- 
tions entre la cavité nasale et cette dent nous montrent justement 
que, si une collection de cette region des fosses nasales se forme, 
elle a toutes les chances d’avoir comme cause la canine. Il parait 
d'ailleurs d’aprés les travaux de Parinaud que la canine est en re- 
lation avec le cornet inférieur par ce canal intra osseux décrit par 
lui et qui s’ouvre sur la branche montante du maxillaire. Une in- 
fection de Ja racine de la canine qui donnera naissance a une os- 
téite du maxillaire peut donner des collections juxtaorbitaires, chose 
connue et bien étudiée, mais elle peut donner aussi des collections 
intranasales localisées & la téte du cornet inférieur et de l’os sous 
jacent. La chose est d'autant plus intéressante qu'elle peut donner 
naissance & des erreurs de diagnostic compréhensibles mais trés dé- 
sagréables pour le malade. En voici un exemple : 

e 
Un jeune homme commence 8 souffrir Je sa canine supérieure gauche, 
plombée. Le dentiste consullé, constatant un empatement du maxillaire 
& l’endroit de la canine, conseille et fait extraction; mais comme les 
souffrances de son malade ne s’amendaient pas et comme en méme 
temps la malade accusait de la cacosmie, on l’adressa au chirurgien 
avec le disgnostic de sinusite maxillaire que le chirurgien se mit 
dailleurs en ceuvre de chercher. 

La fosse canine enfoncée et le sinus ouvert, les douleurs continuérent, 
de méme que la cacosmie. C’est alors qne le malade vint nous trouver. 
Nous constatames une bréche dans le sinus, & paroi saine, un empate- 
ment de la hanche montante du sinus maxillaire en méme temps que la 
fosse nasale gauche était obstruée par un cornet inférieur agrandi, tu- 
méfié et dépressible 4 la sonde. Au-dessous de ce cornet en un point cor- 
respondant & l’angle que forme le plancher nasal avec la paroi externe 
de la fosse, par une fistulette suintait le pus nauséabond et la sonde y 
touchait los dénudé. Une ponction faite dans le cornet inférieure nous 
donne du pus et ce méme cornet comprimé faisait sourdre du pus par 
Palvéole de la canine extraite. : 


Voici un autre fait clinique non moins intéressant : 


Il y a quelques semaines, une primipare, au 5° mois de sa grossesse, 
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commence & souffrir de sa canine supérieure gauche. L’extraction faite, 
une suppuration s’établit par l’alvéole. Quelques pansements du dentiste 
n’améliorent pas les souffrances de la malade et en méme temps la joue 
enfle. On vint nous consulter deux semaines aprés le début de la ma- 
ladie. La malade nous dit que sa joue est moins gonflée qu’ily a 
quelques jours et quand méme nous trouvons le sillon nasogénien 
et labial occupé par une tuméfaction douloureuse et luisante. Le 
toucher buccal nous montre la branche montante du maxillaire empatée ; 
la compression de cette région ne fait pas sourdre du pus par l'alvéole 
de la canine. Le cornet inférieur gauche est gonflé, il touche le septum, 
et ilsurplombe un bourrelet sous-jacent douloureux. La diaphanoscopie 
montre les deux régions sous-orbitaires également éclairées ; cependant 
la pupille gauche ne s’éclaire pas; de méme la malade nous dit voir 
moins de lumiére par l'ceil gauche. Notre diagnostic était fait : nous 
étions en présence d'une collection nasale localisée au cornet inférieur et 
a la partie sous-jacente. Le lendemain avant de l’opérer, la téte du cornet 
inférieur gauche présentait un point jaune par oi le pus cherchait a se 
faire jour. Une incision faite dans le sillon gengivo-jugal pour explorer 
l’os maxillaire au-dessus de la canine ne donne pas de pus,tandis qu'une 
incision nasale faite au-dessous du cornet inférieur nous donne un pus 
trés fétide et une curette engagée effondre l’os et fait sourdre du pus par 
Valvéole de la canine. L’état de la malade, qui était déplorable, s'‘améliore 


a vue d ceil, et une dizaine de jours apres, elle pouvait étre considérée 
comme guérie. 


Voila done deux abeés des fosses nasales d’origine dentaire, c’est- 
a-dire ayant comme cause la canine et ot tout le tableau nasal fut 
masqué par les symptomes buccaux, et qui éloignaient complete- 
ment l’attention de la cavité nasale. Dans les deux cas c’est toujours 
non seulement une collection correspondant a la face interne de la 
branche montante, mais le pus monte et décolle la muqueuse du 
cornet inférieur en le boursouflant. Ce sont d’ailleurs les seules oc- 
casions que nous ayons eues de voir des abcés du cornet inférieur. 
La racine de la canine, comme celles des deux incisives,est chez les 
personnes débiles presque 4 fleur de l’os, mais chez les personnes 
4 grand squelettes, ces racines s‘enfoncent dans une spongieuse bien 
développée et la racine de la canine par sa situation anatomique est 
appelée & donner naissance a des collections intra-osseuses qui 
trouvent leur point d’extériorisation soit en dehors, ce qui paratt 
plus fréquent, soit en dedans, dans la fosse nasale, produisant des 
abeés du cornet inférieur et du méat sous-jacent, comme nos ob- 
servations le montrent. 

La deuxiéme incisive supérieure correspond par sa situation ana- 
tomique justement au milieu de la ligne qui constitue la base du 
triangle donnant accés a la fosse nasale. La racine de cette dent est 
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plus ou moins éloignée du plancher de la fosse nasale, en étant sé- 
parée par un tissu spongieux dans lequel cette racine plonge. Or 
cette racine, par l’infection qui la frappe, peut donner naissance a 
un processus d’ostéite localisée qui, d’une part peut retentir sur la 
votite du palais en donnant naissance aux abcéds dentaires de cette 
région et, d’autre part, elle peut donner naissance 4 des abcées du 
plancher des fosses nasales. Si les abcés de la votte palatine rétro- 
alvéolaires sont chose commune et bien connue, c'est a peine si on 
trouve mentionnés des abcés du plancher des fosses nasales dus a cette 
incisive : nous avons déja fait la méme remarque pour la canine. 
La deuxiéme incisive étant malade, elle peut donner naissance soit 
a une collection buccale seule, soit & une collection bucco-nasale 
avec perforation de la voite palatine, comme on peut en voir dans 
les descriptions que nous en donne von Metnitz. Plus rarement, la 
collection est seulement nasale et alors elle peut passer compléte- 
ment inapercue ou faire penser 4 une affection du sinus. L'exemple 
suivant va en donner la preuve : 


Un jeune homme porteur d’une incisive supérieure droite cariée fait 
une réduction alvéolaire autour de cette dent. Malgré le traitement du 
dentiste les soulfrances augmentent et en méme temps le malade accuse 
moucher du pus malodorant par sa narine droite. C’est alors que son 
dentiste nous l’adresse, en nous priant d’examiner l’antre d’Higmore 
qui probablement contient du pus, cause, nous dit-il, de sa cacosmie, Or, 
en examinant le plancher des fosses nasales, nous fimes frappés par un 
bourrelet tranversal A l’entrée de la fosse nasale droite, bourrelet dé- 
pressible et douloureux présentant sur son versant postérieur une fistu- 
lette qui faisait sortir un pus épais et teés fétide. Le bout d'un stylet 
engagé dans cette fistulette touchait l’os dénudé; la compression de ce 
bourrelet était fortement douloureuse et faisait sortir un peu de pus par 
la sertissure de la dent. Il est superflu de faire remarquer que le sinus 
maxillaire était hors de cause. Cette observation est un cas typique d’une 
collection nasale due & Ja deuxiéme incisive supérieure. Elle nous incite 
a faire examiner trés attentivement les incisives et en particulier la 
deuxiéme incisive supérieure chaque fois qu’é l’examen rhinoscopique 
nous trouverons sur le seuil de la fosse nasale une petite saillie formée 
par la muqueuse nasale et qui indique qu’un processus morbide se passe 
peutétre dans l’os sous-jacent. En effet, depuis que notre attention fut 
allirée par ce point-la, nous faisons toujours examiner par le dentiste 
altentivement nos malades, chez lesquels nous découvrons cette petite 
coupole. Elle est plus fréquente qu’on ne le croirait ; elle siége souvent 
plus prés de la téte du cornet inférieur, et nos présompltions sur l’atteinte 
de la deuxiéme incisive seulement dénoncée par cette coupole nasale, 
nous furent fréquemment confirmées par le dentiste. Autrement dit, une 
infection de la racine de la deuxiéme incisive peut souvent rester latente 
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et étre reconnue précocement par ce soulévement que nous avons ren- 
contré fréguemment sur le plancher des fosses nasales tout prés de la 
téte du cornet inférieur. 


Les abeés de la cloison nasale, sans étre rares, ne sont pas chose 
fréquente. 

Personnellement nous avons vu quatorze de ces abcés. Nous les 
avons vus plus fréquemment chez les enfants, a la suite d’un trauma- 
tisme nasal. Chez l’adulte plusieurs fois, malgré nos recherches, 
nous n‘ayons pas pu trouver la yéritable étiologie. Certes, dans 
l’anamnése, avec un peu de borne volonté, on aurait pu trouver 
une petite grippe, un rhume plus ou moins violent, que savons- 
nous encore? L’origine dentaire de ces abcés la est moins bien 
connue. 


Il y a quelques années un sepluagénaire presque édenté ne portant 
qu’un chicot au fond de l’arcade inférieure gauche et un autre qui mar- 
quait la place de la premiére incisive supérieure droite, vint nous con- 
sulter pour une obstruction nasale compléte. Il nous raconte que quelques 
jours auparavant il avait commencé & souffrir d’une névralgie faciale 
droite, avec des élancements qui partaient du chicot de l’incisive, s’irra- 
diant dans tout le maxillaire supérieur droit. Une courbature et un petit 
mouvement fébrile soulignant cet état, c’était tout ce quw’il nous pouvait 
dire. Trois ou quatre jours aprés le début névralgique, s’est installée 
petit & petit une obstruction nasale qui rapidement devint presque com- 
pléte. Notre malade présentait une respiration buccale avec léger gonfle- 
ment de la lévre supérieure et un empdtement autour de son chicot 
douloureux de la premiére incisive. Les fosses nasales étaient compléte- 
ment obstruées par un gonflement de la cloison nasale qui formait des 
tumeurs dans chaque narine. La ponction d’une de ces tumeurs nous 
donna du pus. Nous enlevons séance tenante le chicot dentaire et nous 
avons la surprise de pouvoir entrer par un stylet a travers l'alvéole dans 
la collection septale. En retirant le stylet, le pus de l’abcés de la cloison 
trouva largement son issue par une incision faite sur la cloison et le 
lendemain notre septuagénaire ne cessa de nous remercier pour le ser- 
vice rendu. 


Cette observation nous montre qu’un abcés de la cloison nasale 
peut avoir comme origine une infection dentaire et, devant des abcés 
de la cloison a porte d’entrée méconnue, il faudra peut-étre penser a 
faire examiner les incisives et surtout la premiere. 

Le voisinage des dents aux fosses nasales donne fréquemment 
naissance aux suppurations de ces cavités, et, si par un plan frontal 
qui passerait par les deux premiéres prémolaires, nous divisons les 
fosses nasales en deux parties, une partie postérieure correspondant 
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au sinus maxillaire et une partie antérieure correspondant aux 
dents unicuspidiennes, nous trouverons des collections dues d’une 
part au groupe des molaires, suppurations fréquentes, explicables 
par la minceur de la couche osseuse qui sépare ces dents de la cavité 
de Higmore. D’autre part, le plancher des fosses nasales qui est placé 
devant ce plan frontal subira lui aussi le contre-coup des infections 
dentaires, infections dont la fréquence va en diminuant du dehors 
en dedans, c’est-a-dire de la canine vers la premiére incisive. L’expli- 
cation de la rareté de ces suppurations par rapport aux suppura- 
tions du sinus est, comme nous I’avons dit, dans la différence anato- 
mique que présente le maxillaire dans ces deux régions. Pour les 
infections parties des racines des incisives et canines, le travail de 
l'ostéite pour arriver jusqu’au plancher des fosses nasales a une route 
tout autrement longue et douloureuse, que’ n’ont pas a parcourir 
les infections parties des molaires. D'autre part une infection partie 
d'une de ces dents, placées devant ce plan frontal, aura comme con- 
séquence, si elle donne naissance 4 une collection nasale, presque 
toujours son abcés a localisation précise : Ja canine donnera l’abcés 
de la téte du cornet inférieur et du méat sous-jacent; la deuxiéme 
incisive, l’abeés du plancher de l’entrée des fosses nasales, tandis 
que la premiére incisive donnera naissance a l’abeés de la cloison. 
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LES DONNEES DE LA RADIOGRAPHIE 
AU COURS DES MASTOIDITES 


Par René GAILLARD 


Depuis prés d'un an, a instigation de notre maitre, M. le pro- 
fesseur Lannois et grace a l'adresse technique de M. Ancetin, nous 
nous sommes attachés a cette étude avec l'espoir de faire bénéficier 
la région mastoido-pétreuse des lumiéres de la Radiographie. Nous 
avons fait de la question le sujet de notre thése inaugurable (*), 
ou nous pensons avoir montré la valeur des renseignements fournis 
soit pour ce qui a trait ala morphologie méme de I’os, soit pour 
l'utilisation clinique de la méthode. 

C'est une partie des résultats que nous avons obtenus et des 
déductions qu’ils nous ont permises que nous voulons exposer dans 
ce mémoire. Nos conclusions d’il y a trois mois se sont trouvées 
sanctionnées par quelques exemples plus récents et surtout par les 
faits et les idées consignés dans le remarquable rapport de 
MM. Revercuon et Worms a Ja derniére réunion de la Société fran- 
caise d’olologie. Les recherches de ces auteurs, contemporaines des 
ndtres, et qui portérent sur plus de 200 examens, aboutirent en effet 
a des résultats & peu prés similaires, 

Jusqu’alors la question ne semblait avoir que bien peu intéressé 
radiographes et otologistes, en France tout au moins, car nos 
recherches dans la littérature étrangére nous firent connaitre de trés 
nombreux travaux parus pour beaucoup en Amérique et en Alle- 
magne, oii l’abondance et la richesse des laboratoires les facilitent. 
Certains nous ont paru du reste d’un intérét tout a fait secondaire. 
D’autres, par contre, apportaient une documentation de valeur 
certaine. Nous renvoyons le lecteur 4 notre thése oti nous avons 
exposé analytiquement ces diverses publications dans leur ordre 
chronologique ; nous ne ferons qu’utiliser, au cours de ce mémoire, 
les conclusions de quelques-unes,. 


René Gamtann, L’etploration radiologique de la mastotde et du rocher. 
Thése de Lyon, mars 1923, n° 91. G. Doir, édit., Paris. 
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I. — Les différentes techniques d’examen 


La difficulté technique fut pendant longtemps l’obstacle auquel se 
heurtérent les recherches, et la simple considération d’une base de 
crane suffit 4 en faire entrevoir les motifs : 

1° Encastrement du rocher dans l’étage moyen dela base du crane 
donnant aux images habiluellement obtenues une superposition 
de lignes et d’ombres inextricables ; 

2° Structure complexe de l’os creusé de toute part d’orifices et de 
eavilés A contenus variables, dont les images s’enchevétrent selon les 
plans ; 

3° Quelle que soit l'incidence employée, nécessité pour les rayons 
de traverser une grosse masse encéphalique : ce qui leur fait 
perdre une partie de leur netteté effective et atténue la clarté des 
épreuves obtenues. 

4° Variabilité individuelle extréme dans la texture de l'os qui 
risque de nous faire interpréter comme pathologique une disposi- 
tion osseuse normale. 

Tous ces écueils ont excité l’ingéniosité des auteurs. Quelques- uns 
peuvent étre évités, nous le verrons, mais il en persiste assez pour 
rendre difficile obtention d’un bon cliché et délicate son interpré- 
tation ; ceci dit afin d’éviter & la méthode la déconsidération qui 
pourrait résulter de l'incompréhension d’une premiére image : 
la, plus qu’ailleurs, une éducation et une certaine pratique sont 
nécessaires. 

Un premier point semble admis par tous : les deux incidences 
céphaliques classiques, antéro-postérieure et transversale symé- 
trique, sont a rejeter. 

La premiére ne peut nous donner que l'image de la partie toute 
externe, saillante en dehors de la mastoide : le reste de los se 
trouve masqué par la superposition du condyle du maxillaire et des 
autres os de la face, et le rocher, dont le grand axe fait avec le 
plan sagittal médian un angle de 52° environ, se projette oblique- 
ment suivant une image déformée. On s’en rend facilement compte 
a examen de plaques obtenues pour la radiographie des sinus fron- 
taux par exemple. 

La deuxiéme ne peut pas donner une image utilisable : les deux 
rochers et les deux régions mastoidiennes se projettent Pun sur 
l'autre, intriquant les détails de leurs structures. 

Force était done d’employer des incidences obliques. Toutefois. 
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M. Hirrz ‘') obtenait, grace son incidence de base menton-verlex- 
plaque, une projection horizontale de tout le plancher cranien que 
MM. Revercuon et Worms disent avoir utilisée avec avantage pour 
exploration de la mastoide. Mais cette technique que nous avons 
employée nous a semblée passible d'un certain reproche. Le faisceau 
centré sur la ligne médiane ne donne qu'une image floue et déformée 
des parties craniennes excentriques. Aussi, malgré sa trés grande 
valeur dans |'exploration de la région centrale de la base (sinus 
sphénoidaux, parties internes des fosses temporo-sphénoidales et du 
rocher, région du trou occipital), elle nous a paru manquer de pré- 


Fig. 4 


Incidence sagittale oblique. 


Attitude du sujet. 


cision dans l'image qu’elle nous donne de la région mastoidienne. 
Il faut cependant lui reconnaitre avec ses auteurs un sérieux avan- 
tage : celui de donner sur une méme épreuve, en une seule pose, 
Pimage des deux mastoides permettant ainsi leur comparaison dans 
des conditions idéales d’exactitude. 

Le défaut d’exactitude précise apparait au contraire facilement 
dans les incidences obliques, par le fait méme qu’elles sont asymé- 


() Hietz, La Radiographie de la base du crane. Journal de radiologie et 
d’élect: ologie, 1922, p 253. 
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triques, et demande, pour étre atténué, une similitude de pose mi- 
nutieuse dans l’obtention des épreuves bilatérales. 

Nous allons rappeler briévement la technique que nous avons 
employée et dont nous avons donné tous les détails dans notre 
thése : 

te Incidence sagillale oblique. — C’est celle qu’a spécialement 
réglée M. Arcexin et qui fut pendant longtemps la seule utilisée par 
notre maitre M. Lannors ('). Dans l’esprit de son auteur, elle 
était surtout destinée a projeter toute la pyramide pétreuse selon 
son grand axe devenu paralléle 4 la cassette, et d’autre part & 


Fig. 2 
Incidence sagittale oblique. 


Attitude du sujet et centrage des rayons. 


déjeter le plus possible en dehors la mastoide de facon a la sous- 
{raire & la superposition des autres os de Ja face et en particulier du 
condyle maxillaire. Les deux figures annexées, montrent l’attitude 
4 donner a Ja téte et & l'ampoule. Avec un peu d’habitude il est 
facile de radiogray hier successivcm cnt les deux edtés sur une méme 


(‘) Voir Laxxois et Aczuir, Annales ces mal. de Voreille, 1922, p. 1020 
(reprcducticn d'un certain rcmbre de schémas et de planchés radiographiques 
auxquels il ccnvient de se ray porter. — Cette incidence est sensiblement celle 


employée par Stenvers pour l’exploration du rocher (voir Acta-cto laryrgolo- 
gica, vol. IJI, fasc. 3, 1922, p. 266). 
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pellicule 18 x 24 dunt une moitié sera protégée, pendant lim- 
pression de l'autre par une feuille de plomb de 2 millimétres 
d’épaisseur. Grace utilisation trés simple de l’équerre en bois 
figurée sur le schéma, la téte sera placée dans les deux poses dans 
une position touta fait symétrique. 

Dans la plupart de nos clichés ces divers desiderata sont satisfaits 
et l'image obtenue représente celle d'une coupe longitudinale du 
rocher passant par son axe et par la mastoide, c’est-a-dire qu'outre 
la reproduction des cellules apophysaires on y voit aussi de dehors 
en dedans celle de l’antre, de la caisse, de l’aditus et de l'oreille 
interne. Et sur ce point nous désirons insister, car aucune autre 
technique ne nous permet une vue aussi compléte de la base pé- 
treuse et des cavités qu’elle contient. 

2° Incidence transversale-oblique. — Elle est beaucoup plus 
classique. C'est elle, qu’avec des variantes de détails nous avons vue 
étre employée par la plupart des auteurs étrangers. 

Voici comment nous l’avons décrite : 

« Le sujet est couché dans le décubitus latéral, la région de 
Poreille externe du cdté a examiner, soigneusement appliquée contre 
Ja plaque, le pavillon replié ou non. Le rayon est alors orienté 
obliquement. I] pénétre par le milieu du bord supérieur de l’écaille 
du temporal dans la direction du conduit auditif externe qui repose 
sur la plaque. » on 

MM. Revercuon et Worms se sont arrétés a une technique a peu 
prés semblable (*): méme attitude de la téte, le rayon normal, 
dirigé suivant l’axe du conduit auditif de l’oreille examinée, « pé- 
nétrant sur la surface cranienne en un point temporal situé a 


7 centimétres sur la perpendiculaire menée du tragus a la ligne 
auriculo-sus-orbifaire. » 


L’épreuve que nous reproduisons, obtenue sur crane sec, et 
légerement réduite, montre suffisamment ce que l’on peut attendre 
de cette incidence (pl. I). 

Avec les auteurs précités, nous lui reconnaissons de gros avan- 
tages : 

1° Simplicité de sa technique, n’exigeant du patient aucun effort 
pénible ; 

2° Contact de la mastoide avee le plan de projection et en 
parallélisme avec lui, ce qui permet une image nette et non dé- 
formée ; 


3° Etalement en largeur de toute l’apophyse et de ses cellules, du 
conduit auditif et du zygoma ; 


(1) Revercuon et Worms, La Radiographie en 0. R. L. Rapport & la Sovieté 
francaise d’otologie, mai 1923. 
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Piancue I 


Incidence transversale oblique (crane sec). — BSR, bord supérieur du 
rocher. C, condyle du maxillaire inférieur. CA, conduits auditifs interne 
et externe en superposition. M, pointe de la mastoide. SL, gouttiére du 
sinus latéral, sur laquelle se projette l'image de cellules mastoidiennes 
postérieures. 
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4° Mise en évidence idéale du trajet du sinus latéral depuis son 
coude jusque prés de sa terminaison. On peut en mesurer avec 
exactitude la largeur et a l'occasion le degré de procidence ; 

5° Facilité dans la lecture du cliché obtenu.” 

Par contre elle ne nous éclaire pas, ou mal, sur la région pro- 
fonde : caisse, qui n’apparait que par la lumiére du conduit 
auditif externe; antre dont l’image est recouverte par celle des 
couches osseuses superficielles et obscurcie par l’ombre du laby- 
rinthe superposée. 

Aussi en avons-nous tiré des indications suffisantes, toutes les 
fois qu’il s’agissait d’explorer seulement le systéme cellulaire 
mastoidien, mais lui avons-nous préféré incidence n° 1 quand 
il était nécessaire d’étudier la région mastoidienne profonde, tym- 
pano-antrale. 

L’une (fransversale oblique) s’adresse surtout aux lésions aigués 
apparues dans un os sain préalablement. 

L’autre (sagillale oblique) se montre seule capable de débrouiller 
le diagnostic radiologique d'une otorrhée chronique ot les couches 
osseuses superiicielles éburnées ne livrent rien de ce qui se trame 
au-dessous d’elle. 

En réalité, et surtout dans cette derniére éventualité, les deux 
épreuves se complétent heureusement. Plus méme, elles sont 
toutes deux nécessaires, si l'on veut accorder a la méthode quelque 
valeur. 


II. — Les applications cliniques 


Une des grosses difficultés d’interprétation des clichés obtenus 
réside en ce fait que nulle région osseuse n’offre une plus grande 
diversité morphologique que celle qui nous intéresse. Depuis la 
petite mastoide purement diploétique de l'enfant, jusqu’aux apo- 
physes volumineuses, comme soufflées, que l'on rencontre chez cer- 
tains adultes, tous les intermédiaires se voient. L’anatomie a déja 
fixé avee minutie le pourcentage des diverses variétés structurales. 
Mais, comme l’ont confirmé MM. Revercuon et Worms, nous 
admettions dans notre these, que le type éburné ou scléreux 
reconnu comme physiologique par certains auteurs, n'est en fait 
qu'un type pathologique que nous tenterons d’expliquer. Toutes 
nos radiographies de mastoide antérieurement saine (une cinquan- 
taine environ) nous ont montré une structure cellulaire, 4 des degrés 
différents (chez l’adulte du moins). 

Une autre question préalable se pose : la nécessité devant laquelle 
nous nous trouvons de confronter les images bilatérales pour dévoiler 
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la modification lésionnelle, exige la similitude de structure des deux 
os chez Je méme individu. Ce principe nous a semblé exact d’apris 
le résultat de nos examens, C’est aussi la conclusion & laquelle sont 
arrivés MM. Revercuon et Wormsd’aprés leurs deux cents explorations. 
Les chiffres donnés par d’autres auteurs (Law, Barktay et Miuican, 
Lance, L. Tvrxer) comportent il est vrai un certain pourcentage 
d’asymétrie, mais il ne faut pas oublier que leurs recherches ont 
surtout porté sur des crdnes secs de collection, et quils n’ont pu, 
par la méme, éliminer le réle joué pendant la vie par une lésion 
inflammatoire de l’oreille. 

Nous admetions done comme normale la symétrie de structure 
des deux mas(oides : une inégalité légére peut exister dans la dispo- 
sition et la dimension des cellules mastoidiennes sans pour cela 
rendre impossible le diagnostique radiologique des lésions, et il 
est non moins certain que, suivant le cdté, il existe parfois une 
différence marquée dans le volume et le trajet du sinus latéral. 


A. — La radiographie des mastoidiles aiqués 


La clinique et certaines vérifications opératoires ont depuis 
longtemps montré qu’il n’est pour ainsi dire pas d’otite moyenne 
purulente aigué sans alteinte inflammatoire des cavités mastoi- 
diennes. La continuité anatomique des deux muqueuses tympa- 
nique et antrale est telle qu'ily a lieu d’admettre comme exception- 
nelle I'éventualité contraire. La radiographie se charge facilement 
de le démontrer. 

Il y a longtemps déja, S. Lance ('), se basant sur ses observations 
personnelles, avait noté que 50 °/, des otites moyennes aigués, 
méme sans la moindre réaction clinique du cdté de Yantre, montrent 
a l’épreuve radiologique une ‘participation légére des cavités mas- 
toidiennes 4 la suppuration. D’autres auteurs ont signalé le fait; 
MM. Revercuon et Worms |’ont observé sur une quinzaine d’explo- 
rations radiographiques pratiquées dés le début d'une otite puru- 
lente. Nous-mémes avons eu l'occasion de le vérifier. 

Sur les clichés obtenus suivant les deux incidences ci-dessus 
décrite on a impression, du cété malade, d’un voile léger tendu 
sur l'image des cavités mastoidiennes. Sur l’épreuve faite en sagillale 
oblique, il est facile de remarquer l’opacité vraie de la caisse et le 
trouble léger de l'antre et des cellules. Mais, élément capital qui 
caractérise ce degré, aucune cloison intercellulaire n'est détruile, 


(1) S Lance, Die Pathologie des Mastoidites am Lichte der Réntgenstrablen 
(Fortschritte a. d. Gebiete, Band XVII. Heft 2, 1941). 
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la trame pneumatique est conservée : la muqueuse seule est atteinte, 
tuméfiée, adémateuse ; du liquide séreux, ou déja louche, s’est 
substitué normalement contenu, mais l’os n'est pas touché : 
i] n'y a pas & proprement parler de maslotdile. 

Il ne‘hous est malheureusement pas possible de reproduire ici un 
exemple convaincant : la gravure trop-meurtriére, ne respecte pas 
ou mal cette fine modification de transparence qui saute aux yeux 
a l'éclairage de la pellicule originale oti sont juxtaposées les deux 
mastoides. 

Mais Ja radiographie fait mieux que de nous confirmer un fait 
établi déja par d'autres moyens : elle peut intervenir utilement 
dans certains cas de diagnostic difficile et déterminer notre action 
thérapeutique. Supposons par exemple une de ces réactions lym- 
phatiques vives accompagnant une otite particuliérement aigué 
et pouvant aboutir ala formation d'un adéno-phlegmon mas- 
toidien ou sous-mastoidien. L’ambiance clinique peut étre telle 
que nous soyons hésitant 4 prendre la gouge. Le cliché radiogra- 
phique nous éclairera : si la structure osseuse est intégralement 
maintenue du cété malade, antre bien limité, cellules nettement 
séparées et si la transparence seule est atténuée: l’os est sain, la 
mastoidectomie n’est pas indiquée. L’aiguille lancéolée et les enve- 
loppements chauds, voire le coup de pointe sur l’abcés collecté, 
suffiront & moins de frais, & tout effacer (*). 

Aujourd’hui la doctrine classique indique : en cas de doute, 
opérer. Or, nous pensons que la Radiographie peut nous faire 
éviter cette intervention exploratrice, moins dangereuse et 
moins désagréable certes qu'une abstention injustifi¢e, mais 
qui ne constitue 4 vrai dire que l’aveu de notre impuissance 
diagnostique. 

La décision prise n’implique pas du reste la non surveillance du 
malade. Ce stade purement muqueux de la réaction mastoidienne 
ne sera que temporaire. Ou bien il cédera, et parallélement & 
latténuation des symptdmes, le cliché nous fera assister a la 
disparition progressive du voile des cellules. MM. Revercuon et 
Worms citent & ce propos le cas démonstratif d'une otite bilatérale 
avec réaction mastoidienne cliniquement appréciable, ot la radio- 
graphie leur permit de différer intervention en montrant l’inté- 
grité du cadre alvéolaire mastoidien et d’annoncer la guérison 
malgré la ténacité de l’écoulement parce que le trouble de l'image 
s’évanouissait. 


Ou bien I'infection dépasse Ja muqueuse et gagne sous-jacent, 


(!) Voir par ex. l’observation VI de notre thase, p. 60. 
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Il est bien rare que les signes cliniques ne laissent pas prévoir cette 
éventualité, et n'imposent pas alors la thérapeutique. Mais méme si 
cela était, l'épreuve radiographique en apporterait la preuve : Toute 
la mastoide malade apparait trouble, ce n’est plus un simple voile, 
eest déja un rideau dont Vopacité varie. En général l’antre et la 
région périantrale se montre le plus grises, de méme tonalité que la 
caisse (incidence sagittale oblique). D’autres fois c'est vers la pointe 
que s’accentue la teinte. Mais un signe nouveau apparait : les cloi- 
sons intercellulaires n’existent plus, on recherche vainement le 
dessin délicat et net des alvéoles normales, la mince _pellicule 
osseuse qui les limite, dont la défense est faible, s'est nécrosée en 
totalité ou en partie, et cette image de destruction osseuse caracté- 
rise le stade: il y a vraiment mastoidite. 

Dans cette étape méme, il est possible d’établir des degrés : 

1° Les plus fines cloisons seules ont disparu, mais quelques cadres 
plus résistant persistent et maintiennent grossi¢rement la structure 
mastoidienne ; 

2° Quelques cellules semblent épargnées et l’ostéite s'est localisée a 
certains groupes, expliquant la symptomatologie clinique. (Formes 
postéro-supérieure, postéro inférieure. temporo-zygomatique, etc. de 
M. le P* Movrer). L’incidence n° 2, fransversale oblique, étalant 
a la vue tout le champ cellulaire mastoidien, objectivera ces 
lésions ; 

3° L’ostéite est diffuse : toute lapophyse ne forme plus qu'une 
tache grise sans structure, avec ¢d et la quelques bandes plus 
sombres, vestiges des plus épaisses‘cloisons isolant imparfaitement 
plusieurs poches que Tintervention nous montrera pleines de 
pus. 

. Pareille distinction ne garde évidemment que la valeur d'un 
schéma. Entre ces différents degrés s’observent tous les intermé- 
diaires. Il est fréquent par exemple de trouver sur le méme cliché 
l'image de nécrose totale (abeés mastoidien) voisinant avec une zone 
_ dont les lésions sont moinsavancées (cadre cellulaire persistant). La 

planche que nous reproduisons, en est un exemple (PI. II): on dis- 
tingue encore sur le négatif quelques cellules respectées (groupe 
rétro-sinusal et zygomatique). 

D’autre part, comme le font remarquer MM. Revercuon et Worms, 
la succession dans le temps de ces différentes étapes n’est pas tou- 
jours vraie. Certaines conditions bactériologiques ou cliniques (terrain) 
déterminent une ostéite diffuse d’emblée, que la symptomatologie ne 
fait souvent que supposer ou méconnaitre. 

Quoi qu'il en soit, pareille constatation de destruction osseuse im - 
pose I’intervention chirurgicale. 
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Il est bien certain que presque toujours examen clinique minu- 
tieux aura fait lui-méme la conviction de l’otologiste. Presque toutes 
les explorations radiologiques que nous avons pratiquées, l’ont été 
moins pour établir un diagnostic et une attitude thérapeutique par 
ailleurs évidents que pour contrdler la valeur d’une méthode sus - 
ceptible de nous étre utile. « Vouloir, en pareil cas, attendre tou- 
jours le résultat de l’épreuve radiographique pour prendre la gouge 
et le maillet, nous semblerait aussi dangereux que de faire dépendre 
de l’intervention du radiographe la trépanation d'un tibia ostéomyé- 
litique » ('). Et cependant il ne viendra pas au chirurgien (sauf en 
cas d'urgence) lidée de négliger les renseignements que peut lui 
procurer l’examen du cliché. Or la région mastoidienne est, a notre 
avis, une de celles qui peut le plus en bénéficier, parce que nous 
offrant : 

1° Une variabilité extréme de sa structure individuelle ; 

2 Le voisinage d’organes dangereux (sinus latéral, encéphale) 
dont il est avantageux au chirurgien de connaitre les rapports avant 
l'intervention ; 

3° Un mode spécial de son atteinte infectieuse, au cours de la- 
quelle il s'agit de préciser le départ entre la simple inflammation 
muqueuse, curable médicalement, et lostéite sous-jacente qui ré- 
clame l'acte chirurgical. 

Il est méme quelques circonstances oti la radiographie nous rendra 
le plus grand service, soit dans certains cas d'inflammations aigués 
de la région mastoidienne, en montrant que Ios n’est pas en cause (*), 
soit au contraire en dévoilant & temps de gros dégats osseux que 
la clinique ne faisait que soupconner (mastoidites latentes de Luc), 
ou que le malade se refusait 4 admettre (*). (Planche III). 


B. — La radiographie au cours des olorrhées chroniques 


Il serait désirable que la méthode put apporter a la solution 
des problémes pronostiques qui se posent journellement a leur sujet, 


(') Voir ngtre thése, p 59 

(?) Voir par exemple : 

Observat. VI de notre thése. — Pseudo mastoidite due & un abces de la 
partie postéro-supérieure du conduit auditif avec fusée sous-périostée dans la 
région de la base de la mastoide. 

Observation VII. — Grosse réaction des parties molles de la région mas- 
toidienne au cours d’un furoncle du conduit auditif. 

(*) Cf. FObservation II de notre these. — Ecoulement persistant trois mois 
aprés le débul d'une otile moyenne, avec symptémes mastoidiens légers 
(douleurs). Le malade refuse toute intervention, mais se laisse convaincre & 


la vue de sa radiographie (Planche Ill ci-jointe) particulisrement démonstra- 
tive. 
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les mémes précisions et les mémes certitudes que celle que nous lui 
reconnaissons dans l'étude des inflammations aigués. 

Beaucoup plus souvent que dans ces derniers cas, la clinique seule 
se montre impuissante 4 déterminer l’étendue des lésions que cache 
une vieille otorrhée et a fixer la conduite & tenir. L’examen le plus 
minutieux, la surveillance du malade la plus attentive (quand celui- 
ci s'y préte) ne mettent pas toujours a l'abri de surprises pénibles, 
toutes circonstances qui devraient assurer le triomphe de la radio- 
graphie. En fait, i] n’en est pas toujours ainsi. Une disposition ana- 
tomique, 4 peu prés constante, vient par sa présence, accroitre les 
difficultés techniques et rendre plus difficile l'interprétation des 
épreuves. Nous voulons parler de la condensation osseuse du blo 
mastoidien, de la disparition plus ou moins totale de sa structure 
alvéolaire normale, 

On a beaucoup discuté sur la nature et la signification de cette 
éburnation mastoidienne. Est-ce une modification pathologique de 
l’os sous la dépendance d'une inflammation chronique, comme le 
veulent la plupart des auteurs? Est-elle au contraire, une disposi- 
tion spéciale, normale chez certains individus et dont la préexistence 
aux infections auriculaires, entraine pour ces derniéres la tendance 
a la chronicité, conséquence clinique et non cause efficiente de la 
disposition anatomique envisagée (Mouret, Nous ne vou- 
lons pas reprendre ni discuter les divers arguments apportés a 
l’appui de chacune de ces théses, mais seulement verser aux débats 
les enseignements de nos explorations radiologiques. 

Tous nos examens aux rayons d’otorrhée ancienne(une vingtaine), 
dont Ja plupart il est vrai présentaient des signes cliniques de lé- 
sions ostéitiques profondes, ou de cholestéatome, nous ont montré 
que la mastoide du cété malade offrait une structure plus ou moins 
cellulaire. Sur presque tous nos clichés l’apophyse donne l’impression 
d’un bloc compact, uniforme, ou décelant a peine quelques bandes 
plus sombres. Sur quelques autres se retrouvent encore quelques 
ébauches de cellules. L’intervention dans la plupart des cas, a permis 
de vérifier cet aspect radiologique conforme a ce qu’avait déja mis en 
évidence la pratique des évidements. 

Par contre ce que seule la radiographie peut nous montrer 
e’est l'état de l'autre mastoide. Or toutes les fois que celle-ci corres- 
pondait 4 une oreille saine, sa structure pneumatique nous est 
apparue normale; toutes les fois au contraire que l’otorrhée était 
bilatérale, les deux mastoides offraient A des degrés parfois un peu 
différents, le méme aspect d’os compact. Il y a dans ces faits, semble- 
t-il, un argument décisif en faveur de l’origine pathologique de cette 
sclérose. Méme en admettant la possibilité d’asymétrie morpholo- 
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gique pour quelques cas, i] semble impossible d'invoquer cette rai- 
son anatomique pour un ensemble de faits aussi concordants. On ne 
voit pas comment les influences humorales (glandulaires ou autres) 
qui régissent au cours des premiéres années |’évolution morpholo- 
gique de la région, pourraient se manifester de facon diamétrale- 
ment opposée suivant le cdté envisagé : ici prépondérance de I’acti- 
vilté du feuillet ectodermique aboutissant 4 la pneumatisation plus 
ou moins large; la, résistance victorieuse de I’élément mésodermique 
donnant de l’os compact. L’asymétrie implique donc l’idée d’une 
cause locale qu’il faut évidemment rattacher a la présence de cette 
suppuration chronique. 

Reste a expliquer le mécanisme intime de cette action. Les auteurs 
avaient jusqu’ici raisonné par analogie avec ce qu’on a coutume 
d’observer dans les autres régions du squelette, ot toute inflamma- 
tion prolongée détermine a la limite de la zéne atteinte un processus 
de sclérose osseuse, réaction de défense spontanée du tissu ambiant. 
Mais peut-on intégralement appliquer ces données a la région qui nous 
occupe? Comme y insiste M. le P* Mouret cela semble difficile. 
La mastoide n’est pas un fémur. Que lostéi'e condensante vienne 
former une barriére isolante autour des cavités (antrale ou cellulaire) 
chroniquement suppurantes, soit; mais qu’elle puisse aboutir a la 
suppression complete de ces cavités jusqu’a produire ces blocs ivoi- 
rins que l’on rencontre parfois, cela parait bien impossible. En fait 
jamais l’antre ne disparait, on le retrouve plus petit, plus haut situé 
que normalement, mais il existe toujours. De méme persistent trés 
souvent quelques cellules voisines qui le couronnent. Seules sont 
absentes celles qui constituent les divers autres group2s mas- 
toidiens. 

La raison nous en parait simple. L’inflammation n’a pas atteint 
la région 4 son stade adulte, mais au cours de son développement. 
Il est avéré qu’a la naissance et jusqu’a la deuxiéme année il n’existe 
aucune trace de la pneumatisation mastoidienne. Seuls l'antre et la 
caisse sont déja formés, et c'est la muqueuse qui les tapisse, évagi- 
nation de la muqueuse pharyngée, qui par un processus actif qu’il 
serait trop long d’envisager ici, envahit peu a peu le diploé mastoi- 
dien pour aboutir 4 la pneumatisation normale de l’adulte (*). Or 
que voyons nous en clinique? C’est que Ja plupart des otorrhées 
chroniques, assez tenaces pour qu’elles nous conduisent leurs por- 
teurs, sont l’'apanage des gens jeunes, chez qui l’atteinte auriculaire 
date de la toute premiére enfance. Bien souvent ces malades et leur 


(!) Voir Seicnecrix, A propos de la pneumatisation de la mastoide, Revue 
de laryngologie, juin 1922, p. 439. 
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entourage sont incapables de nous spécifier le début de cette misére. 
On sait bien a l'heure actuelle quelles peuvent étre la fréquence et la 
latence de ces otites du nourrisson, sans parler de celles non moins 
fréquentes des premiéres années. Elles doivent étre dans une trés 
grande proportion le point de départ de ces écoulements chroniques 
ou du moins imposent a la région mastoidienne, en stérilisant 
l’épithélium créateur, une disposition anatomique qui régira le 
mode d’évolution torpide des infections ultérieures, et donnera a la 
radiographie l’aspect compact que nous avons rencontré. 

En résumé : : 

Le processus normal qui préside au développement de la mas- 
loide el des cavilés masloidiennes aboulit a une pneumatisalion 
large, physiologique. 

Toule lésion inflammatoire de la muqueuse antro-lympanique 
apparaissant au cours de ce processus el suffisamment intense pour 
détruire le pouvoir néoformateur de ce tissu épithélial, provoque 
Varrél de la pneumatisation dans son stade évolulif et délermine un 
type de mastoide plus ou moins acellulaire. 

Si la lésion est légére et reste limitée a la muqueuse, l’os conserve 
le type diploélique qu'il a chez Venfant jeune. 

St la lésion est profonde, atteint los sous jacent, celui-ci se 
transforme en lissu osseux éburné, scléreuz. 

En d'aulres lermes, léhurnation mastoidienne nest pas la con- 
séquence de la suppuration chronique, Elle indique la stérilisation 
du pouvoir générateur de la muqueuse au cours des premiéres 
années de la vie, par une infection locale, manifeste ou latente, et 
délermine Uallure chronique de celle infection initiale ou de celle 
qui peul apparailre consécutivement. 

Ces conclusions que nous avons formulées dans notre thése, et 
que nous avions élablies d’aprés l'étude de nos malades radiogra- 
graphiés et aussi des travaux de Lange ('), de Mouner (*), de 
Rovviére (°), de Wrermaack (*) de Norvat Pierce (°) se trouvent étre 
appuyées par la haute autorité de MM. Revercuon et Worms qui, 
dans leur récent rapport, aboutissent a des considérations tout a fait 
semblables. Ils font méme état d'un nouvel argument qui leur a 


(4) S. Lauce, Loc. cit, 

2) Mourer, Etude sur la structure de la mastoide, Annales des maladies de 
lVoreille, 1913. 

(3) Rouvitre, Thése de Montpellier, 1910. 

(*) Wirrmaack, Deut. Otol. Gesel., Mai 1913. 

(®) Norvat, Etude radiographique du temporal, en relation avec la pneu- 
matisation normale et anormale. Société de laryngologie et d’otologie de 
Chicago, 3 juin 1921. Analyse in Archiv. internat. de laryngologie, 1922, 
p. 88). 
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montré l’examen de nombreux clichés (et qu’il est facile de vérifier 


sur notre Planche IV). C'est la fréquente réduction du volume de la 
mastoide scléreuse par rapport 4 sa congénére saine, qui témoigne 
du jeune 4ge auquel s’est faite l’infection de loreille et de son re- 
tentissement sur la morphologie de la région. 

Quoi qu'il en soit, le fait existe, et la présence de cette condensa- 
tion du tissu mastoidien va rendre la lecture du cliché plus difficile, 
et plus délicate l’interprétation des lésions. L’image de sclérose n’in- 
dique en elle-méme qu’une chose: l’ancienneté de l’atteinte auricu- 
laire, dont on peut, malgré les dires du malade qui manquent sou- 
vent de précision, faire remonter le début & ses premiéres années. 
Mais elle n‘est aucunement significative de lésions extensives, évo- 
lutives, puisqu’elle peut coexister avec des cavités séches, cicatrisées, 
ou des reliquats superficiels et facilement curables de l’otorrhée an- 
cienne. Et c’est pourquoi l'épreuve radiographique obtenue en inci- 
dence « transversale oblique » n'est pas capable, en général, de 
nous donner les renseignements suffisants; nous avons dit anté- 
rieurement pourquoi. 


C’est de ’'examen minutieux des régions tympanique et antrale 
que peut seul se déduire l’importance des dégats osseux, et par suite, 
en tenant compte des données de la symptomatologie, l’indication 
d'une thérapeutique effective. L’incidence sagitlale oblique et l'in- 
cidence de choiz. 


Deux éventualités se présentent : 

Ou bien la caisse du tympan, l’aditus, l’antre, quoique de trans- 
parence diminuée, ont gardé leurs dimensions sensiblement’normales; 
leurs parois sont nettes et se séparent avee précision, d’une part, de 
image plus condensée du bloc labyrinthique, d’autre part, du reste 
de la mastoide éburnée. Si les signes cliniques concordent: il n’y a 
pas d’ostéite diffuse. Tout concourt a faire poser un pronostic favo- 
rable et pencher vers le maintien ou !’institution d’un traitement 


conservateur. 


Ou bien ces cavités paraissent élargies, modifiées dans leurs rap- 
ports normaux difficilement délimitables au sein d'une zone unifor- 
mément grise. L’aditus, en particulier, ne garde plus l'aspect d’un 
mince défilé compris entre le massif du canal semi-circulaire externe 
et la projection du bord supérieur du conduit. De méme la région 
du toit de l’antre est floue, semble érodée. L’ostéite est certaine ; 


tous les dangers sont A craindre d’une lésion, jusqu’ici sournoise, 


qui peut se manifester brusquement par l’incident le plus drama- 


tique. 


En particulier l'image d’un cholestéatome est presque toujours 


lypique. La tumeur se creuse une cavité pathologique soit aux dé- 
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pens des cavités normales de la caisse ou de l’antre, soit au dessous 
de ce dernier dans |’apophyse elle-méme. Mais en général les limites 
de cette caverne sont assez netles, formées par un os dense, trés 
opaque aux rayons, ne présentant pas le flou de l’ostéite nécro- 
sante. 

On peut s’en rendre compte sur les deux planches ci-jointes (V et 
VI) qui figurent dans notre thése. Il s’agissait d’un jeune homme 
de 16 ans opéré It ans auparavant d'une mastoidite aigué et qui 
veaait demander |’asstchement d'une fistule persistante de sa cica- 
trice. Rien ne permettait cliniquement de soupgonner un cholestéa- 
tome, mais l'image radiographique, suivant les deux incidences, don- 
nait une telle impression de destruction osseuse, que le diagnostic 
s'imposait. L’intervention le confirma (cholestéatome purulent de 
l’attique, de l’antre, emplissant une vaste cavité sous-antrale). 

La méme netteté s’observait sur le cliché d'une malade suivie et 
opérée dans le service de M. le P* Cotter, et que nous présentames 
4 une réunion de la Sociélé des Sciences médicales de Lyon. 

MM. Revercuon et Worms attirent aussi l'attention sur les carac- 
téristiques radiologiques de cette forme anatomique spéciale 
d’otorrhée chronique. 

Dans tous les cas, et méme si aucune certitude diagnostique ne 
peut étre tirée de l’épreuve radiologique, celle-ci nous mettra sous 
les yeux les particularités anatomiques de la région: volume et 
structure de la mastoide, situation et dimension de l’antre, épaisseur 
de son toit, de sa paroi externe, trajet et configuration du sinus la- 
téral (1), tous renseignements qui seront mis a profit au cours d'une 
opération éventuelle. 

Tous nos clichés ou presque tous ont été contrdlés par les données 
de intervention. 

Puur quelques observations la concordance des deux ordres de 
renseignements fut parfaite ; ainsi en fut-il par exemple pour les 
cas de cholestéatome. Souvent l'étendue des lésions fut découverte 
plus grande sous la gouge, qu’a la lecture du cliché, Dans un cas au 
contraire (voir observation XII de notre thése) les dégats étaient 
moindres que ne le laissait prévoir la pellicule. Enfin dans deux ou 
trois circonstances, le doute clinique ne fut pas complétement 
éclairci. 

Ces échecs relatifs n'ont rien pour nous surprendre: Quelle est la 


(1) Cette donnée peut étre d'une importance capitale, l'ectopie sinusale se 
voyant fréquemment avec les petites apophyses éburnées. Or, comme le re- 
marquent MM Reverchon et Worms, le sinus latéral apparait trés distincte- 
ment en clair en méme temps que devient plus opaque le tissu mastoidien. A 
ce titre surtout l’incidence transversale oblique est précieuse. 
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Incidence transversale oblique. — Vaste cavité de la région antrale 
cholestéatome) chez un ancien opéré de mastoidite sigiie. (Cf. pl. V). 


(Cliché légérement réduit). 
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méthode d’examen clinique ou de laboratoire qui puisse y échapper 
avec certitude ? Ils indiquent seulement que la comme ailleurs, 
notre conviction doit s’établir sur un faisceau de faits et de signes ot 
Ja clinique garde la meilleure part, mais ot. la radiographie peut 
ajouter son rayon. Des difficultés nombreuses restreignent, passage- 
rement peut-étre, la valeur de ses résultats : difficultés qui tiennent 
a la technique, 4 l’imperfection relative des moyens matériels dont 
nous disposons, 4 notre éducation incompléte dans la lecture des 
épreuves. 

Telle qu’elle est, la méthode est susceptible, croyons-nous, de 
renseignement précieux, presque indiscutables dans les mastoidites 
aigués, de valeur moins absolue dans la plupart des otorrhées chro- 


niques. Elle ne fera que gagner a l’extension de son emploi et 4 la 
confiance qu’on peut lui accorder. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 50 


PSEUDO-BOURDONNEMENTS D'OREILLES 
PAR BRUITS VASCULAIRES TRANSMIS 
ANEVRYSME CIRSOIDE DU CUIR CHEVELU 
INTERVENTION GUERISON 


Par le Dt ALOIN de Lyon 


Le bourdonnement d’oreille accompagne fréquemment les affec- 
tions auriculaires. Il représente pour le malade un des symptOémes 
les plus pénibles et les plus difficiles & tolérer. Pour l’auriste, c’est 
un de ces moyens ol la thérapeutique est la plus décevante. D’autres 
variétés de bourdonnements plus rarement constatés, sont en rela- 
tion avec des lésions vasculaires avoisinant le crane. Dans les obser- 
vations d’anévrysmes cirsoides du cuir chevelu par exemple, on 
les trouve toujours notés. Presque toujours, c’est pour eux que le 
malade vient consulter. Il s’agit de bruits vasculaires transmis par 
conduction osseuse a une oreille le plus souvent intacte. Chez un 
malade d'un certain Age, porteur d’un anévrysme cirsoide du cuir 
chevelu, l’intervention en supprimant l’anévrysme, put le débar- 
rasser complétement de ses bruits subjectifs. 

La rarelé relative de l'anévrysme cirsoide, surtout & un age 
avaneé, nous autorise 4 rapporter son observation en la fai-ant 
suivre de quelques réflexions. Nous avons pensé qu'il serait inté- 
ressant d’y joindre celle d'une malade chez laquelle une lésion 
vasculaire de la base du crane avait déterminé des bruits subjecti‘s 
intenses. 

Quoique ces observations se rapportent a des lésions absolument 
dissemblables au point de vue de l’origine et de la localisation, elles 
se caractérisent toutes deux par la prédominance du méme symp- 


tome, avec le méme degré d’intensilé. C'est pourquoi nous les avons 
rapprochées dans ce travail. 


Osseavation 1. — Anévrysme cirsoide du cuir chevelu déter- 
minant des bruits subjectifs intenses de l oreille. Opération. 
Guérison. — M. B... Jules, 62 ans. Vient nous trouver pour un bour- 
donnement intolérable de loreille droite, qui dure depuis 8 mois et va 
en augmentant, l’empéchant de reposer la nuit. 

Antécédents. — N’a jamais été malade, ‘sauf il y a 12 ans ot le malade 
raconte une histoire de rhumalismes assez embrouillée, sur laquelle il 
est difficile de mettre une étiquette. Dans son enfance, il aurait recu 
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deux coups successifs sur la région mastoidienne droite, sans que depuis 
il s’en soit jamais plaint. Pas de syphilis. 

Depuis un an et demi, il avait des vertiges assez fréquents, il n'est 
jamais tombé, mais a souvent été obligé de s’arréter en marche pour 
prendre un appui. Depuis 8 mois, le bourdonnement d’oreilles qui exis- 
tait trés léger et & peine perceptible jusque-la, a augmenté brusquement 
de violence et est arrivé & un degré tel que le malade ne peut plus 
dormir la nuit et est souvent géné pour travailler la journée. 

Il y aun mois survint l’incident suivant : « Un matin, au réveil, le 
malade n’entend plus le bourdonnement. Tout joyeux, il sort en ville 
pour faire quelques courses. A 9 heures, il est pris d’un vertige si vio- 
lent qu’il serait tombé s’il n’avait pu s’appuyer immédialement. On est 
obligé de l’aider & rentrer chez lui. 

Son médecin, le docteur Vallin, est appelé. I] note lanévrysme et pense 
& une embolie ; il lui donne une potion de citrate de soude et le met au 
repos. Dans la nuit suivante, le bourdonnement réapparaissait avec tous 
ses caractéres. Le malade se trouve immédiatement mieux. C’est dans les 
jours suivants qu’il vient nous voir 

A l'examen. — On sent une tumeur située un peu en arriére et en bas 
de la région mastoidienne, tumeur diffuse, mal limitée, dont la partie 
principale est un peu plus large qu’une piéce de 5 francs. Tumeur molle 
et fluctuante semblant formée par un amas de cordons noués et entre- 
lacés, comparable comme sensation au paquet du varicocéle. La place ne 
peut étre plissée sur la tumeur qui y adhére. On voit trés bien battre la 
tumeur et ses mouvements sont isochrones au pouls. 

A la palpation, on peut constater les mémes battements et sentir 
l’expansion de la tumeur 4 chacun d’eux. 

A Vauscultation, on entend dans toute son étendue un souffle systo- 
lique isochréne au pouls. 

La tumeur est partieller-ent réductible La compression digitale, faite 
en un point situé a la partie postérieure et inférieure de la mastoide fait 
cesser le souffle et les battements, point trés limité localisé au point 
d’émergence de l’occipitale droite. 

Toutes les artéres voisines sont plus ou moins dilatées et on sent leurs 
battements dans tout le voisinage de la tumeur. 

Pouls & 78. Tens. max. 13 1/2. 

_ — min. 7. 

Urine sans sucre ni albumine. 

Coeur régulier. 


Intervention (avec l'aide de notre collégue le docteur Rivitre). — Inci- 
sion directement sur la tumeur au maximum de battements et d’expan- 
sion. On pense trouver un sac assez limité. On découvre une série de 
vaisseaux artériels et veineux dilatés, enrobés dans un tissu conjonctif 
trés serré et trdserésistant, rendant la dissection trés laborieuse. On se 
reporte plus bas au niveau du point qui, comprimé, arréte les battements 
et sous l’'aponévrose on découvre I'occipitale & son point d’émergence, 
entre la face interne de la mastoide et l’apophyse transverse de |’atlas. 
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Ligature. On lie également son extrémité périphérique du cété du 

tégument cranien. 
Les battements cessent immédiatement et complétement, on se con- 
tente de réséquer une partie de l’artére dilatée pour l’examen histolo- 
gique sans enlever complétement l’anévrysme. Les suites opératoires 
sont bonnes. Un drainage aux crins de Florence est enlevé au bout de 
48 heures. Le malade tout joyeux se sent absolument bien, n’entend plus 
son bourdonnement et sort de la clinique au bout de six jours. Nous le 
revoyons un mois aprés, il a repris ses occupations et n’entend plus du 
tout les bruits subjectifs dont il se plaignait. 

Examen histologique (docteur Cotrat, laboratoire d’Anatomie patho- 
logique). — La piéce envoyée est formée d’une grosse artére normale, 
Ses parois n’ont subi aucune modification et le réseau élastique y est 
notamment au complet. 

Cet examen n’apporte donc aucune donnée nouvelle sur la constitution 
de l'anévrysme. Le fragment ayant été prélevé au niveau de l’artére 
afférente, & la périphérie, montre une artére trés dilatée, mais non pas 

. modifiée dans sa constitution. 


Il s’agissait dans ce cas d’un anévrysme cirsoide développé sur le 
territoire de l’artére occipitale droite. Cet anévrysme dont le ma- 
lade n’avait guére accusé les premiers symptémes que depuis 8 mois, 
était relativement peu développé et limité a un seul territoire arté- 
riel, puisque la compression en un seul point (émergence de l’artére 
occipitale) faisait cesser les battements et les symptémes subjectifs 
les accompagnant. On pouvait néanmoins se rendre compte que la 
dilatation vasculaire commengait déja a dépasser le champ de la 
tumeur principale. Les artéres auriculaires postérieures, la tempo- 
rale étaient senties, dilatées sous la peau et battaient violemment. 
Il est done probable que cet anévrysme abandonné a lui-méme edt 
gagné rapidement les territoires voisins. 

En cherchant a disséquer Ja tumeur principale, nous avons eu a 
sectionner un certain nombre de veinules largement dilatées. On 
sait du reste, depuis les travaux du professeur Terrier, que « |’ané- 
vrysme cirsoide est constitué par une dilatation avec allongement 
des trones, rameaux et ramuscules, d'un ou de plusieurs départe- 
ments artériels et veineux, résultant d’une communication anor- 
male et facile entre le systéme artériel et le systeme veineux ». 
Quant au mode de communication des artérioles et des veinules, il 
parait direct et on peut le comparer & une multitude d’anévrysmes 
artério-veineux juxtaposés. 

Quoique cette affection se rencontre en général chez les sujets 
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jeunes de 15 a 30 ans, cette régle n'est pas absolue et comporte des 
exceptions : notre malade était 4gé de 62 ans, on voit done que 
cette affection peut rester plus ou moins longtemps latente. 

Sans vouloir discuter l’influence du traumatisme sur l’apparition 
de l'anévrysme cirsoide, ni la facon dont il peut, a si longue 
échéance, avoir une part dans son étiologie nous noterons cepen- 
dant que notre malade accuse, dans son enfance vers l’age de 14 ans 
deux traumatismes exactement au niveau du point incriminé. La 
syphilis avait été recherchée en vain et, par mesure de précaution, 
le malade avait subi une cure d’iodure de potassium pendant 
2 mois, avant toute autre chose. Elle n’avait donné aucun ré- 
sultat. 

D'autres affections peuvent rappeler plus ou moins le tableau cli- 
nique de l’anévrysme cirsoide dont le diagnostic est en général plus 
facile. La dilatation serpentine des artéres se rencontre aussi chez 
les gens Agés, mais il n’existe*pas de tumeur localisée. En présence 
d'une tumeur flexueuse molle, douce d’expansion et de battements, 
on pense naturellement & un anévrysme. La difficulté consiste a 
classer cet anévrysme et 4 le distinguer de l’anévrysme artério- 
veineux proprement dit, ot la communication est unique, tandis 
qu'elle est multiple dans l’anévrysme cirsoide et se fait par les 
capillaires. Terrier a bien montré comment on pouvait les distin- 
guer. Dans ]’'anévrysme artério-veineux, il existe a l’auscultation un 
souffle continu 4 renforcements coincidant avec la pulsation ra- 
diale. Le thrill est continu aussi et trés accusé Ala palpation. Enfin, 
au centre de la tumeur en général, un point comprimé fait cesser 
les battements et le thrill, c’est le point de communication artério- 
veineux, 

Il semble plus difficile de déterminer exactement le territoire 
artériel incriminé, la dilatation s’étendant souvent sur les territoires 
voisins. Cependant, au début, alors que la tumeur anévrysmale est 
de petit volume, la compression d'un point limité fait cesser le 
souffle ef les battements. C’était dans notre cas, au niveau du point 
d’émergence de l’artére occipitale. 

Quant a l’origine de ces anévrysmes, il faut se contenter le plus 
souvent de suppositions plus ou moins bien fondées. On trouve sou- 
vent un traumatisme dans les antécédents du malade. Etant donné 
en tous cas, l’affinité de la diathése spécifique pour le systéme arté- 
riel, on est toujours autoriséa faire un traitement d’épreuve avant 
d'intervenir. Et dan$ le cas ou une intervention est impossible, le 
traitement spécifique représente & peu prés la seule arme théra- 
peutique. 


L’anévrysme cirsoide, quelle que soit sa localisation, ne doit pas 
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étre abandonné a lui-méme. Dans le voisinage de Voreille plus 
quailleurs encore, il détermine des modifications circulatoires im- 
portantes, qui ne sont pas sans inconvénient. les crises vertigi- 
neuses surviennent pour une cause insignifiante, et peuvent arriver 
a se rapprocher assez pour rendre au malade une vie active impos- 
sible. Les bourdonnements sont continus. Enfin, dés embolies 
peuvent se produire, compliquant singuligrement son évolution. 
Aussi convient-il de ne pas attendre pour intervenir que Ja tumeur 
ait acquis un trop grand volume. 

Etant donné que l’anévrysme cirsoide n’a aucune tendance a ré- 
trocéder, que, d’autre part, le malade n’appelle l’attention sur lui 
que lorsqu’il est vraiment génant, il y a tout avantage a intervenir 
plus tét et dés qu’on l’a constaté. L’intervention de choix classique 
doit étre la ligature des trones afférents et efférents avec extirpation 
du sac si possible. Dans la plupart des interventions rapportées, on 
insiste sur le caractére hémorragique de ce dernier temps. En liant 
préalablement les deux gros trones afférents, nous n’avons eu, dans 
un anévrysme de petit volume, il est vrai, qu’une perte de sang 
insignifiante, ce qui n'est pas dénué d’intérét lorsqu’il s’agit d’un 
vieillard. Dans les anévrysmes plus développés et plus volumineux, 
le nombre des vaisseaux a lier est considérable et l’'hémorragie 
beaucoup plus abondante. 

Au point de vue clinique, une chose avait attiré notre attention : 
c’est l’importance donnée par le malade au bourdonnement d’oreille 
et la fagon aigué dont il s’en plaignait. C’est la seule chose dont il 
désirat étre débarrassé. 

Le bourdonnement constitue, en effet, un symptéme presque 
constant des lésions vasculaires péricraniennes. C'est presque tou- 
jours lui qui pousse le malade a venir consulter. Et ce fait n’est 
pas pour étonner les auristes qui savent combien un bourdonne- 
ment continu est obsédant, pénible a tolérer et difficile a 
supprimer. 

Il est peut-étre encore plus intolérable dans les cas d’anévrysmes 
ou de lésions vasculaires en général, que dans les affections de 
Yoreille ; l’otospongiose en particulier. 

Dans les deux cas, il s’agit de bruits vasculaires transmis: mais : 
alors que dans les anévrysmes, un bruit infiniment plus violent 
est transmis a une oreille intacte, dans l’olospongiose au contraire 
le malade, par une sortg d'audition intérieure (Escat) ne pergott 
que les bruits circulatoires normaux de son ereille. 

Les tableaux les plus dramatiques ont été faits des malades con- 
damnés a subir jour et nuit le bruit infernal de sa Iésion auriculaire. 
Les descriptions sont encore bien au-dessous de la réalité et la tris- 
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tesse sauvage des sourds vient bien plus encore de ce bruit qui les 
obséde-que de la perte de l'ouie. 

Lorsque, au réveil, aprés la ligature, le malade n’entendit plus 
son bruit, il ne savait comment exprimer la joie qui se lisait sans 
peine sur son visage. 

Nous avons eu l’occasion de suivre une autre malade qui présen- 
tait également un bourdonnement d'une violence telle qu'il pouvait 
étre entendu sur toute la surface du crane. Ce symptéme dont lori- 
gine artérielle ne nous sembla pas douteuse & un premier examen, 
disparut complétement sous |’influence de la cure iodurée. 

Voici l'histoire de la malade. 


Opservation 2. — Mme X... cuisiniére, vient nous voir pour un bour- 
donnement extrémement violent de l’oreille droite, envoyée par notre 
confrére D' Touillon. Elle n’a jamais eu de maladie proprement dite, 
mais depuis un an, avait de fréquentes migraines avec vomissements, 
surtout pendant l’été de 1919. 

Au mois d’octobre 1919, brusquement, dans la nuit, aprés avoir eu un 
violent vertige, la malade entend & droite un bruit violent, qui atteint 
d’emblée son maximum et nous améne la malsde. On constate, en méme 
temps que l’ceil droit est sensiblement plus petit que l'c@il gauche, et 
par moment surtout, le soir, la paupiére se ferme. Il existe du lar- 
moiement. Elle est montrée & un ophtalmologiste, (D" Auraud) qui ne 
constate rien au fond ni dans la musculature de l’ceil. 

La malade dit que son bourdonnement ressemble « au piaulement d’un 
jeune poulet ». Elle nous écrit « qu'elle l’entendait jour et nuit, méme 
dehors en marchant et plusieurs personnes, en mettant loreille contre 
la tempe droite, l’ont entendu ». Dans toute la région cranienne droite, 
périmastoidienne, on entendait un bruit piaulant, correspondant 4 la 
pulsation radiale. La malade n’a pas d'autres douleurs, mais elle sent 
ses forces diminuer. Elle n’a ni appétit, ni sommeil. L’intensité de ses 
bruits empéche tout repos. 

A la suite d'un traitement (bromure iodure 3 grammes par jour) qui 
lui est prescrit, le piaulement diminue peu & peu et cesse au bout de 
trois semaines. Elle garde des deux cétés des bourdonnements trés 
légers, supportables et sans rien de comparable aux symptémes pré- 
cédents. 


Il serait bien difficile de mettre une étiquette exacte sur la lésion 
artérielle qui a produit ces symptdmes. Son origine semble signée 
par le succts rapide de la cure iodurée, malgré l’absence d’antécé- 
dents spécifiques. 

Il est assez difficile de préciser davantage le diagnostic de la lé- 
sion causale, étant donné que nous n’avons pas eu la piéce en mains 
et que nous avons di nous contenter de constatations cliniques 
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et d’hypothéses pathogéniques. Cependant, certains symptémes déj & 
notés permettent de penser, qu'il s’est agi d’une lésion d’un gros 
vaisseau de la base du crane et, sans doute, de la carotide interne. 
Pour produire un piaulement aussi intense, une compression notable 
de la veine fluide était nécessaire, elle ne pouvait guére s’exercer 
que de deux facons. 

Ou bien il s’agissail d’une compression intrinséque, si l’on peut 
s’exprimer ainsi, par artérite et rétrécissement du calibre. Ou bien 
d’une compression extrinséque soit par une plaque de pachymé- 
ningite spécifique, soit par une néoformation osseuse de méme na- 
ture. Nous nous rattachons plutédt a l'une de ces derniéres hypo- 
théses, car s'il sétait agi d'une artérite, la malade aurait 
présenté d’autres symptémes plus grayes, et sans doute des acci- 
dents emboliques. 

Peut-on, ‘d’aprés les symptomes relevés, localiser la lésion? II 
semble qu’on puisse le faire assez exactement en recherchant dans 
histoire de la malade. « Elle souffrait de migraines depuis un an 
et présentait de la parésie sympathique avec enophtalmie » Les 
névralgies étaient sans doute en relation avec le voisinage du gan- 
glion de gasser irrité. Cette parésie du sympathique ne localise-t-elle 
pas la lésion, dans ce carrefour de la pointe du rocher ot la carotide 
émerge du tronc carotidien enlourée des plexus sympathiques en 
contact avec le ganglion de Gasser et ses branches d'origine. 

Cette discussion n'est pas purement spéculative puisqu’elle permit 
un diagnostic étiologique exact confirmé par l’efficacité du traite- 
ment institué. 

Les bruits vasculaires que nous venons de décrire sont des faits 
cliniques exceptionnels qui ne méritent pas en réalité le nom de 
bourdonnements d’oreilles puisque l'oreille n’y a en réalité qu’une 
part indirecte. Ils se distinguent en outre des bourdonnement d’oreille 
proprement dits,dont l’origine est auriculaire, par leur intensité beau- 
coup plus grande et aussi semble-t-il par leur plus grande enrabilité. 
L’oreille est en effet le plus souvent saine, se contentant de percevoir, 
d’enregistrer le bruit vasculaire dans toute son intensité. Quant a 
l’affection qui proluit le souffle, lorsqu’elle ne reléve pas d’un trai- 
tement chirurgical, un traitement médical approprié peut la plupart 
du temps en avoir raison. 

Ii serait 4 souhaiter que les bourdonnement si rebelles si tenaces, 
pour lesquels les malades vont de médecin en médecin, cherchant 
le « bon traitement » soient aussi facilement curables. Malheureu- 
sement la cause qui les produit est moins simple et les phénoménes 
vaso-moteurs qui les causent, infiniment plus complexes. Alors que 
dans le premier cas, la dilatation artérielle constitue une lésion 
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locale, dans le second, au contraire, il s’agit d'un trouble circula- 
toire, dont l'appareil cochléaire, lésé, ne représente que |’instru- 

ment, mais qui traduit un déséquilibre général de l’organisme, 
survenant sous l’influence de causes diverses, encore bien mal 
connues. Les données nouvelles de l‘endocrinologie ont fait faire un 
grand pas aux recherches pathogéniques intéressant la question. Ce 
déséquilibre d’ordre sympathique dont le bourdonnement ne cons- 
titue qu’une des manifestations, est presque toujours amélioré lors- 
qu'on peut suppléer a l’insuffisance reconnue d’une ou de plusieurs 
glandes a sécrétion interne. 

Le temps n’est plus oii il était admis au point de vue thérapeutique, 
que bourdonnement doreille : cathétérisme tubaire. Il faut recon- 
naitre que si ce dernier garde ses indications au moment des 
poussées subaigués d’origine nasale,il est presque toujours nuisible 
dansla plupart des autres cas. IL ne donne alors le plus souvent 
qu'un soulagement temporaire et illusoire pour étre suivi souvent 
d'une aggravation, Ceux qui souffrent de bourdonnements et qui 
s‘observent ne nous contrediront pas. Les séances réguliéres des 
scléreux au printemps et a l’'automne ne doivent plus garder qu’un 
intérét historique ! 

Il faut examiner soigneusement son malade, voir quel est l'appa- 
reil déficient. Chercher l'insuffisance hépatique ou autre, la tension. 
Vérifier les antécédents, se mettre au courant de la vie du malade. 
Tout cela est nécessaire pour pouvoir donner un conseil utile. 

En combinant le repos, chez les surmenés et les nerveux, a la 
cure de climat. Aux prescriptions diététiques, chez d’autres, en trai- 
tant tous ces malades comme des intoxiqués ou des insuffisants 
glandulaires en leur administrant les toniques nerveux ou les 
extraits glandulaires indiqués, on arrivera quelquefois rapidement, 
le plus souvent en tatonnant, 4 supprimer ou a diminuer assez les 


bruits subjectifs pour qu’ils deviennent tolérables et compatibles 
avec la vie habituelle. 
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SOCIETE ALLEMANDE D’O TO RHINO-LARYNGOLOGIE 


3° Réunion annuelle. Kiessingen (17-18-19 mai 1923) 


Premiére partie. Les Rapports (') 


I. — Liamygdalite chronique et son traitement 


1° Schlemmer ( Vienne). — Partie anatomo-physiologique. 


Une erreur fondamentale, d’aprés laquelle les amygdales palatines sont 
considérées comme des ganglions lymphatiques du rhino- pharynx, a été 
dissipée par Schaffer en 1920 qui a écrit que les amygdales n’ont aucun 
rapport avec l'appareil lymphatique. Un véritable ganglion lymphatique 
a toujours des vaisseaux lymphaliques afférents et donne naissance a 
des vaisseaux efférents. Ni l’amygdale palatine, ni du reste aucune des 
substances adénoides si largement éparpillées dans la muqueuse pha- 
ryngée ne posséde des vaisseaux !ymphaliques afférents. Il n’existe pas 
une véritable différence entre la grosse masse confluente des amygdales 
et Je reste du tissu adénoide du pharynx. 

L’amygdale palatine présente un mouvement secrétoire qui est uni- 
quement dirigé vers le groupe supérieur des glandes lymphatiques jugu- 

‘laire. Rntre le tissu lymphatique capillaire intra-tonsillaire et les cryptes 
amygdaliennes, il n’existe pas de communication directe. Toutes les 
théories d’aprés lesquelles l’amygdale palatine aurait une action néces- 
sitant cette communication, manquent de base anatomique. 

Il faut considérer les amygdales comme une partie plus développée de 
tout le systeme adénoide de l’anneau de Waldeyer, anatomiquement et 
physiologiquement analogue & la plus petite parcelle du tissu adénoide 
qui se trouve partout disséminé sous lépithélium de la muqueuse pha- 

ryngée. Ce tissu adénoide ne peut pas étre considéré comme station de 

passage avec mission d’arrét ou de filtrage mais est plutot source de se- 
crétion originelle. 

Quelle est la nature de cette sécrétion originelle et quel but a-t-elle 
dans l'économie ? De cette question partiront probablement les travaux 
ultérieurs. En l'état actuel de la question, le Rapporteur ne peut émettre 
que des hypothéses. Il croit que méme en admettant une certaine indé- 
pendance fonctionnelle, une cerlaine spécialisation de la fonction physio- 


(!) Compte rendu officiel fait par Kanter et analysé par JLavurwaxn d’aprés 
Zenscu. H. N.0.t. IV n° 4. - 
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logique de l’amygdale, ce qui bien entendu est encore & prouver, il est 
impossible de nier la dépendance physiologique de lamygdale du reste 
du tissu adénoide du mésopharynx. Dans l’amygdale palatine il ne faut 
pas voir autre chose qu'une formation de plis 4 l'infini de Ja muqueuse 
pharyngée: C’est ce que nous montre une amygdale dans les premiers 
stades embryonnaires. La formation du tissu adénoide sous |’épithélium 
est toujours secondaire a la plication de !a muqueuse. 

C’est une facon spéciale que la nature a prise pour augmenter la sur- 
face de la muqueuse du mésopharynx. 

Une seule différence peut étre notée entre Vamygdale palatine, et les 
deux autres grandes amygdales de l’anneau de Waldeyer, l’amygdale 
pharyngée et l'amygdale linguale. Tandis que ces deux derniéres pos- 
sédent des glandes muqueuses qui se déversent entre les plis de la mu- 
queuse, c’est-a-dire dans les cryptes, i)'amygdale palatine ne posséde pas 
de ces glandes muqueuses. Sur des séries de coupes ininterrompues, le 
Rapporteur n’a pu rencontrer un seul exemple de glandes muqueuses se > 
déversant dans une crypte de la glande palatine. Ceci nous explique fort. 
bien pourquoi on ne rencontre pas ces concrétions dans les cryptes de 
Yamygdale pharyngée et linguale ot les cryptes sont constamment irri- 
guées par la sécrétion muqueuse, tandis qu’au contraire, par le manque 
de sécrétion physiologique des cryptes, la formation des concrétions est 
chose relativemant fréquente dans l’'amygdale palatine. 

Abstraction faite de ce caractére plutot négatif, il n’existe donc pas de 
différence entre l'amygdale palatine et le reste de l’anneau de Waldeyer. 
Ce quia surtout donné lidée d’une valeur fonctlionnelle spéciale de 
Vamygdale est la constatation faite par Stohr en 1882 de la migration 
lymphocytaire & travers l’épithélium de l'amygdale. Cette migration des 
lymphocytes n’est pas particulitre & l’amygdale et est méme indépen- 
dante de l’existence d'un tissu adénoide, mais, telle qu'elle est, elle est 
trop réguliére, trop abondante pour ne pas intéresser les chercheurs. 
Seulement il ne faut pas chercher une fonction spéciale & l’amygdale. Il 

ne faut pas examiner sa fonction en dehors du reste de la fonction de la 
muqueuse du pharynx. 

Le reste du rapport n’apporte plus de fails nouveaux mais essaye de 
détruire quelques théories les unes anciennes, (rdle défensif de l’amyg- 
dale dans les maladies infectieuses, role de la sécrétion interne) d'autres 
plus récentes (action chimiotactique et oxydante de la sécrélion de l’amyg- 
dale, action coadjutrice et suppléante de la fonction du thymus). Il a été 
tant écrit depuis quelque temps sur la physiologie de l’amygdale qu'il 
parait indiqué de répéter le conseil de Schlemmer de ne rien publier sur 
cette question de ce qui ne résiste pas au double critérium de l’anatomie 
et dela clinique. 


2° A. Dietrich (Cologne). — Anatomie pathologique de 
l’amygdalite chronique. 


Du moment qu’au point de vue anatomo-pathologique il est trés diffi- 
cile de s’entendre sur ce qu’est l’inflammation aigiie, on voit tout de 
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suite les difficultés que le Rapporteur a eues & présenter un ensemble de 
nos connaissances sur l’anatomie pathologique de l’amygdalite chronique ; 
entre parenthése c’est une des raisons sur lesquelles s’appuie Fein pour 
nier l’existence clinique de l’amygdalite chronique. Cependant nous sa- 
vons qu'il existe un état clinique ow l’amygdale n'est ni en état de repos 
complet, ni en état d'inflammation aigué En somme, un état de « paix 
pourrie ». Il n'y a pas de signe permettant & |l’anatomo-pathologiste 
d’affirmer qu’il s’agit, dans un cas donné, d’amygdalite chronique. En 
constatant par endroits des phénoménes de restitution, par endroits des 
phénoménes de réparation (rapitcement) par endroits des phénoménes de 
résorption et en d’autres un état d’irritation, l’anatomo-pathologiste parle 
d'amygdalite chronique. C’est ainsi au moins que se présentent les amyg- 
dales qu’on opére pour hypertrophie simple, mais telles sont aussi les 
amygdales qu’on a en levées comme point de départ d’infection générale 
(rhumatismes articulaires, endocardites etc.) Quant & la forme spéciale 
de ’amygdalite chronique qui se présente cliniquement sous forme d’an- 
“gine a répétition, d’abc’s d'amygdale et d’amygdalite nécrosante, 
le Kapporteur a passé rapidement sur la question. De méme eit-on 
lu avec intérét de nouvelles recherches sur ce que nous appelons amyg- 
dalite lacunaire et amygdalite & leptothrix. Le ‘Rapporteur s’excuse 
davoir été bref et renvoie pour plus d’informations sur cette question 
au nouveau trailé d’anatomie pathologique qui doit paraitre sous la 
direction de Lubarsck et Henke. 


3° Kummel (Heidelberg). — Considérations cliniques sur 
lamygdalite chronique. 


Le clinicien ne peut pas toujours dire si une amygdale est normale ou 
malade. Déja quand il s’agit de diagnostiquer si une amygdale est grande 
ou petite, si les concrétions qu’on y trouve sont un phénoméne normal 
ou pathologique, il y a discussion entre différents observateurs. Cepen- 
dant, il faut maintenir le terme d’amygdalite chronique surtout dans les 
4 cas suivants : 1°hypertrophie nette, 2° cicatrisation avec les piliers et 
existence de sinus trés grands dans toutes les directions dépassant le vo- 
lume des cryptes, 3° l’hyperkératose et 4° Ja véritable amygdalite chro- 
nique, caractérisée par une rougeur plus ou moins marquée de l’amyg- 
dale, et la présence de pus liquide dans les cryptes de l’'amygdale, phé- 
noméne se trouvant en général réuni & une des trois formes précé- 
dentes. 

Parmi les symptémes cliniques étudiés parl’auteur, nous retiendrons seu- 
lement les plus intéressants et passerons sur les symptomes plus connus 
comme par exemple dysphagie, paresthésie, toux réflexe, troubles dyspep- 
tiques, troubles vocaux. Plus intéressants nous paraissent les Rapports de 
Vamygdalite chronique avec les maladies infectieuses. Il n’est pas éton- 
nant qu’on ait trouvé sur l’amygdale toutes sortes de microorganismes, 
la flore bactérienne de la bouche étant si riche. Cliniquement, ne sont 
intéressants que les microbes trouvés A l’intérieur du tissu amygdalien. 
Il est & présumer que le streptocoque pyogéne, le diplocoque lancéolé et le 
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staphylocoque peuvent étre considérés comme causes d’inflammation lo- 
cale et générale. Une certitude sur ce point manque. Quant au bacille de 
la diphtérie, il montre parfois une telle persistance que des médecins an- 
glais surtout se sont vus obligés de faire l'amygdalectomie pour débar- 
rasser ces porteurs de germes d’un foyer d’iufection possible. De méme 
le spirochéte de la syphilis semble avoir une énorme ténacité sur les 
amygdales. La tuberculose de l’amygdale, au cours d’une tuberculose gé- 
nérale, pulmonaire le plus souvent, se présente rarement sous forme de 
Vamygdalite chronique. Au contraire, la tuberculose primaire de l’amyg- 
dale en prend souvent l'aspect. A son début, seul l’examen histologique 
peut la faire reconnaitre. Quant au lymphome du cou, on est bien re-. 
venu de le considérer toujours comme consécutif 4 une tuberculosc pri- 
maire de l’amygdale. Dans 1/3 des cas seulement, Milchel a pu démon- 
trer existence d’une amygdalite chronique comme porte d’entrée du 
lymphome du cou. D’autres auteurs ont trouvé un pourcentage bien 
moindre de la tuberculose primaire de l’amygdale. 

Pratiquement, il importe de savoir que dans les cas de lymphome tu- 
berculeux du cou, l’extirpation de l’amygdale a donné plutot des mé- 
comptes. Enfin, le rapporteur étudie les Rapports de lUamygdalile 
chronique avec les infections septiques et pyémiques. Sous ce rapport, 
il serait déja intéressant d’étre fixé sur une premiére question préalable 
—a savoir si l’angine banale est une maladie strictement locale ou une 
maladie générale avec manifestation accessionnelle sur l’amygdale. Des 
recherches ultérieures devront nous renseigner sur cette question. 
Pour le moment, neus savons qu’au cours ou a la suile d'une 
angine, les grandes et les petites cavilés séreuses (articula tions) 
peuvent se prendre. Il est particuligrement & noter que les inflam- 
mations des séreuses de la plévre, du péritoine, du péricarde ont été obe 
servées 4 la suite d’une angine aigué, tandis que l'amygdalite chronique 
est surtout la grande pourvoyeuse des rhumatismes surtout articulaires. 
Les grandes statistiques américaines nous ont montré que l’amygdalec- 
tomie est le moyen le plus efficace pour supprimer les récidives de rhu- 
matisme articulaire. Méme si l’on n’est pas autorisé & parler de guérison 
dans tous les cas, on obtient de telles rémissions que les malades ont, 
toujours intérét & s’exposer au risque d'une opération si les poussées 
rhumatismales sont fréquentes et graves. Il est évident qu’on ne peut 
pas attendre une guérison par une amygdalectomie quand les lésions de 
Vendocarde sont installées. 

Quant a Vopération, au cours de l’infection méme, le Rapporteur ne 
semble pas la préconiser, mais les opinions 4 ce sujet exprimées dans la 
liltérature ne permettent pas un jugement définitif. Enfin nous vou- 
drions encore mentionner parmi les faits avérés et pas assez connus du 
praticien, les bons effets de l’amygdalectomie sur le néphrite des glomé- 
rules. Il est évident, mais le Rapporteur ne le mentionne pas, qu’il ne 
faut pas généraliser et préconiser l'amygdalectomie comme traitement de 
lalbuminurie. Les résultats obtenus dans les autres infections (choréei 
p°lyomyélite, appendicite), sont trés discutables. Enfin on a parlé auss, 
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d'une sorte de foxinémie, trouble de l'état général sans manifestation lo- 
cale, avec fiévre tenace mais pas trés élevée, qui laisse facilement naitre 
Vidée d'un début de tuberculose Cette toxinémie, si vraiment elle existe, 
est aussi bien die & une amygdalite chronique qu’a toute inflammation de 
Yanneau de Waldeyer. Le Rapporteur souvent se joint & la discussion. 

Quand et comment faul-il traiter Vamyqdalite chronique ? Le Rappor- 
teur était obligé de mentionner des choses connues. L’impression géné- 
rale qui se dégage de son Rapport est qu’il faut d’abord étre prudent et 
s’adresser & des petits moyens, comme la discission de l’amygdale, et re- 
courir & l’'amygdalectomie seulement daas les cas nettement définis quand 
par exemple les moyens conservateurs ont échoué, ou quand la répétition 
des amygdalites est autant de fois suivie de manifestations générales. La 
tonsillotomie trouve son indication surtout chez les enfants. Puisque le 
torckage, |’expression, la cautérisation se sont montrés insuffisants entre 
les mains de |’auteur, il ne reste, comme moyen conservateur a préco- 
niser, que le discission, car les expériences de l’auteur sur la vaccino- 
thérapie, |’actinothérapie, (rontgen, radium, mésothorium) et le dia- 
thermie ne lui permettent pas un jugement. 

Quant & la discission de l’amygdale, elle est en défaveur chez beau- 
coup de spécialistes, bien & tort. Avec une bonne technique et une bonne 
indication ses résultats sont excellents. Il faut se méfier de blesser le 
pilier. Pour le garantir, il fautse servir d’un crochet comme celui des 
oculistes, seulement plus large et avec une tige plus longue, pour que 
Vassistant puisse le tenir commodément. La discission n’est pas doulou- 
reuse, mais il faut cocainer pour supprimer les réflexes. On se sert d'un 
couteau avec pointe trés effilée soit A angle droit, soit en forme de faux. 
Avec des cryptes trés larges on peut prendre un couteau boutonné. On 
pigne les cryptes les plus élevées et on sort la pointe du couteau par le 
pole inférieur. Plusieurs incisions verticales sont faites dans une séance. 

Si l'on a évité de biesser les piliers, ’amygdale s’atrophie d’une facon 
suffisante. Il est évident que les amygdales crypteuses, et non pas les 
grosses amygdales hypertrophiées, sont objet de la discission. Quand 
Vinfection a dépassé le tissu amygdalien (péritonsillite par exemple et 
infection des organes éloignés) la tonsillectomie pourra devenir necessaire. 

Quant ala technique de la tonsillectomie, elle ne parait plus réglée. 
Anesthésie locale ou anesthésie générale, extirpation intra ou extra cap- 
sulaire sont préconisées par les uns et par les autres. Kiimmel est éclec- 
tique, il tache denlever le maximum, et s’il ne peut pas faire une réelle 
extirpation, il enléve avec un large conchotome autant qu'il peut de 
Vamygdale. Pour se garantir contre hémorragie, il fait les sections des 
brides et des vaisseaux entre deux pinces. Une véritable garantie contre 
Vhémorragie n’existe pas, surtout si l'on tient compte aussi des hémor- 
ragies secondaires. 

Les autres complications sont connues, ell:s paraissent surtout sur- 
venir aprés les opérations faites sous anesthésie générale. Jl faudra « se 
demander dix fois avant de faire Vopération sous anesthésie générale, 
sil ne vaut pas mieux y renoncer. » 
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II. — Traitement chirurgical des sinusites 


1° Manassé (Wurzhourg). — L’anatomie pathologique des 
sinusites. 


Dans les sinusites aigues, la muqueuse peut gonfler 10 fois de son 
épaisseur normale. 

Dans les sinusiles chroniques, la muqueuse prend assez souvent une 
forme fibreuse. Parfois on a l’impression d’une transformation tendi- 
neuse. 

Les autres renseignements ne paraissent pas moins connus. Le Rap- 
porteur n'a pas & examiné |’état des sinus aprés guérison. 


2° Halle ( Berlin). — Traitement opératoire des sinusites. 


Les sinusites aigués ont une remarquable tendance 4 la guérison, leur 
chronicité est surtout die & un défaut de respiration nasale. La grande 
majorité des sinusites est d’ordre rhinogéne; c’est une faute d'atta- 
quer chirurgicalement un sinus avant de rétablir une bonne respiration 
nasale. 

Le Rapporteur est obligé de mentionner des procédés universellement 
connus ne serait-ce que pour les critiquer, nous reproduirons seulement 
ce qui constitue la pratique courante de l’auteur. En ce qui concerne 
Vanesthésie, ne jamais injecter sous la muqueuse de l’orbite, & moins 
qu'on prévoit la nécessité d'enlever une partie de l’os frontal, autrement 
on risque la cécité de ce cdté, probablement par gonflement secondaire. 
Deux cas personnels de l’auteur. 

Dans le Luc-Caldwell, il faut implanter un lambeau mucopériosté de 
la paroi latérale du nez daus le plancher du sinus ouvert, pour main- 
tenir une communication durable entre le sinus maxillaire et la cavité 
nasale. L’incision buccale ne doit pas tomber dans le sillon gingivo-la- 
bial, mais bien 0,003 au-devant de lui dans la lévre supérieure. C'est 
plus commode pour la suture. Cette suture est toujours indiquée pour 
éviter la formation de fistules. 


On ne tamponne pas le sinus, seul le petit lambeau implanté recoit une 
petite méche de gaze. 

Nous avons déja, au moment de sa publication, analysé le procédé de 
Sturmann-Canfield ou ouverture du sinus maxillaire par l’aperture pi- 
riforme. C’est un procédé excessivement commode et suffisant pour la 
grande majorité des sinusiles maxillaires. Incision par le nez, sur la 
eréte piriforme, rugination du périoste facial jusqu’au trou infra-orbitoire 
rugination de la muqueuse du méat inférieur jusque dans son milieu, 
ouverture de la face canine surtout a la tréphine, si on n’est pas stir de 
lexistence d'une sinusite. Si on continue l’opération, on enléve la créte 
piriforme et la paroi latérale du méat inférieur : on forme un petit lam- 
beau muqueux. Cette opération est aussi radicale que les autres, le ma- 


lade peut manger et boire immédiatement aprés l’opération. Pas de tu- 
méfaction post-opératoire. 
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Uu mot sur le curetage du sinus maxillaire. Halle l’exécute dans tous 
les cas pour éviter ainsi la possibilité de la récidive. On reproche A ce ra- 
dicalisme les paresthésies dans les Jévres supérieures et dans les dents. 
Prudence dans le curetage de la paroi postérieure du sinus & cause des 
déchirures possibles. 

L’ouverture du sinus ethmoidal est beaucoup plus dangereuse que celle 
des autres sinus. La lame perpendiculaire de l’ethmoide qui porte le 
cornet moyen et supérieur sépare le sinus éthmoidal de la région dan- 
gereuse de la lame criblée. C’est une faute, surtout un manque de pré- 
voyance, sion enléve cette barriére de sécurité. Un autre point d’ana- 
tomie n’est pas assez connu. En curetant les cellules, on rencontre une 
résistance qu'on croit étre le toit du sinus ethmoidal, mais quand on aeu 
soin d’ouvrir les cellules les plus antérieures (voir plus loin) on voit que, 
au-dessus de ce toit apparent, se trouvent d’autres cellules : ce toit appa- 
rent n’est en réalité qu’une lame horizontale traversant presque tout le 
sinus ethmoidal. Enfin, ne pas oublier que dans le véritable toit du sinus 
ethmoidal, surtout dans les cellules antérieures, se trouvent les déhis- 
cences naturelles qu’il faut reconnaitre & temps. 

Pour ouvrir la plus grande partie du sinus ethmoidal, Halle conseille 
d’introduire un long couteau étroit et de faire une incision le long de la 
paroi latérale du cornet moyen, une autre le long de la paroi médiane de 
la lame papyracée allant d’arriére en avant et se rencontrant exacte- 
ment au-dessus de la téte du cornet moyen. Ce qui se trouve entre ces 
deux incisions peut étre tranquillement arraché. Si on n’a pas assez de 
place, il faut faire au préalable une résection sous muqueuse du 
septum et luxer le cornet moyen en dedans. Les cellules ethmoidales les 
plus en avant seront mises & nu d’aprés le procédé décrit plus loin pour 
Youverture du sinus frontal. 

Quelque ffit le procédé pour maintenir l’ouverture opératoire du sinus 
sphénoidal suffisamment large, l’échec a été certain. Halle propose de 
former deux lambeaux muco-périostés en forme de H sur la paroi anté- 
rieure. Ces deux lambeaux formés, on enléve toute la paroi antérieure 
et surtout une bonne partie de la paroi inférieure. Cette partie ne peut 
étre soulevée qu’avec les fraises de Halle. 

On repose le lambeau, et le sinus sphénoidal reste définitivement ou- 
vert. 

Le sinus frontal peut étre sondé une fois sur deux & peu prés. L’abla- 
tion d'une partie de la téte du cornet moyen facilite le sondage, ne pas 
oublier qu’a coté du véritable ostium du sinus frontal et plus en dedans 
de lui, se trouve un autre ostium qui conduit dens une cellule ethmo!- 
dale. Faire attention aussi au fait que la paroi nasale du sinus frontal a 
parfois la minceur d'une feuille de papier de soie et qu’il y a des déhis- 
cences, la sonde doit avoir une courbure pas beaucoup plus grande qu'un 
angle droit. 

L’ouverture intra-nasale du sinus frontal demande comme premier 
temps l'ouverture des cellules ethmoidales situées le plus en avant. C'est 
la partie capilale des deux procédés opératoires de Halle et qui a tellement 
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facilité 'opération radicale de la sinusite ethmoidale et l’ouverture intra- 
nasale du sinus frontal. 

La partie devant la téte du cornet moyen doit étre nettement accessible, 
sinon résection sous-muqueuse de la cloison, amputation suffi- 
sante de la téte du cornet moyen. Libération d'un lambeau muco -périosté 
par une incision allant de l'insertion du cornet moyen jusque dans le 
méat moyen, deuxiéme incision le long du dos du nez jusqu’a l aperture 
piriforme, troisitme incision, 1 millimétre au-dessus du bord libre de 
Vaperture vers la téle du cornet inférieur. Le lambeau est séparé, ra- 
battu en bas et l’agger devant l’insertion du coruet moyen devient vi- 
sible. Avec un léger coup de gouge ou autrement, l'insertion du cornet 
est séparée de la créte ethmoidale, et ensuite on enléve a la gouge l’agger. 
Maintenant, toutes les cellules antérieures de l’ethmoide sont libres On 
les enléve prudemment et, si auparavant on a déja enlevé les cellules 
moyennes et postérieures, on voit nettement devant soi la base du crane, 
on reconnait le nerf ethmoilal antérieur et surtout on voit comme la 
base du crine s’incurve et remonte dans le sinus frontal. Celui-ci est 
maintenant accessible 4 de gros instruments. 

Et ceci est le point capital du procé4é de Halle que nul autre procédé 
proposé jusqu’a présent n’a pu dépasser en streté et précision. Méme si 
on doute de l’existence d’un sinus frontal, mieux que l’examen par les 
rayons X et parfois en contradiction avec lui, ce procédé permettra 
Waffirmer ou de nier la sinusite. 

Il s’agit maintenant d’agrandir l'accés au sinus. Nous avons déja ana- 
lysé cette méthode de Halle qui consiste 4 abraser la paroi antérieure du 
canal naso-frontal & l'aide de fraises piriformes ne coupant que dans la 
seule direction d’arriére en avant, avec lesquelles on peut, il faut le 
croire absolument & la lettre, travailler les yeux fermés, quoique bien 
entendu le contrdéle de la vue soit & tout moment possible. 

Toutes les sinusites frontales ne guérissent pas par ce procédé, mais 
pour la trés grande majorilé leffet obtenu est suffisant. Exceptionnelle- 
ment et bien entendu en cas de complications, il faut opérer par voie 
externe Aucun des procédés recommandés ne remplit les deux condi- 
tions capitales : donner une guérison certaine et éviter la mutilation 
hideuse. Méme le procédé de Killian qui a dominé la situation pendant 
vingt ans s'est montré inefficace quant 4 ses résultats éloignés. 

Halle décrit un nouveau procédé dont nous indiquons les grandes 
lignes. Exécution de l’opération intra-nasale décrite plus haut. Ensuite 
incision externe sur le bord de V’arz supra-orbital, rugination de la péri - 
orbite, résection de toute la paroi orbitale jusqu’é dénudation, si néces- 
saire, de optique. Nettoyage complet du récessus temporal (usage de la 
fraise), nettoyage, accollement de la périorbite & la paroi postéro supé- 
rieure du sinus frontal. Il est bien entendu que toate la muqueuse a été 
curettée, tandis que le curetage dans le procédé eado-nasal est inutile, 
il faut le dire, impossible, s'il doit étre radical. 

En cas de pansinusite, il faut opérer en une seule fois Halle a souvent 
eu occasion de faire en une seule séance la résection sous-muqueuse du 
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septum, douvrir tous les sinus d'un coté et de terminer par l’ouverture 
des sinus de l'autre cété. Il faut opérer sirement, rapidement, n’intro- 
duire que le minimum nécessaire de méches. 

Une méche de gaze de 5 centimétres de large et de 10 centimétres de 
long dans les deux fosses nasales, une pareille méche pour le lambeau 
du sinus maxillaire et une petite méche pour le Jambeau frontal. 


3° Hajeck (Vienne). — Indications des différents modes de 
traitement dans les sinusites. 


Le rapporteur passe en revue les différents types d'interventions sur 
les sinus. On a l'impression que bientot l’opération de Sturmann de- 
viendra la standard opération pour le sinus maxillaire. Rapidité, radica- 
lité, facilité d’exécution avec un minimum de géne pour l’opéré, la ca- 
raclérisent. 

La sinusile frontale aigué peut nécessiter des interventions opératoires 
soit endonasales (ablation de la téte du cornet moyen, se méfier du la- 
vage conséculif du sinus), soit la simple trépanation externe, soit méme 
en cas de danger pour I’ceil ou le cerveau, une des opérations radicales. 
Parmi ces opérations, celle de Luc-Ogston est définitivement aban- 
donnée, celle de Kubnt, rarement indiquée quand le sinus est petit et le 
malade vieux et fatigué. Toutes les opérations ostéo-plastiques, et prip- 
cipalement celle de Killian, se sont montrées inefficaces. La récidive plus 
ou moins tardive est leur sort. Dans l’opération de Killian, la récidive se 
fait toujours au méme endroit : espace mort ala partie inférieure et interne 
du sinus, avec fermeture plus ou moins compléte du canal fronto- nasal. 
Quant a lopération de Riedel, elle est la seule qui obéisse & des lois chi- 
rurgicales. Elle seule aussi donne le maximum de sécurité contre une 
récidive ultérieure. Elle porte aussi au maximum la défiguralion. Reste 
la derniére venue, l'opération de Halle, qui est une adaptation du prin- 
cipe de Caldwell-Luc pour le sinus maxillaire et une combinaison de 
lopération de Riedel avec le propre procédé de Halle pour l’ouverture 
endo nasale du sinus frontal. L’opération n’est pas aussi difficile & 
exécuter qu'on le croirait d’aprés la description de Halle. 

Les interventions endonasales sur le sinus ethmoidal n'ont pas tou- 
jours besoin d¢tre aussi radicales que le croient beaucoup d’opérateurs. 
On enléve ainsi inutilement une trop grande partie de la muqueuse na- 
sale et les opérés se plaignent de troubles consécutifs. Il est certain que 
les différents procédés ce destruction du sinus ethmoidal, dont le plus 
radical est celui de Halle, suffisent dans beaucoup de cas. Exception- 
nellement (affections de lorbite), on sera obligé d’intervenir par voie 
externe, soit qu'on exécute une partie de V’opération de Killian, soit 
qu'on détruise la lame papyracée, soit qu’on exécute tout A fait excep- 
tionnellement |’opération de Guisez. 

Le sinus sphénoidal est rarement objet d'un traitement local dans les 
inflammations aigués. La cocainisation de la fente olfactrice suffit. Dans 
les cas chroniques, la résection de la paroi antérieure, d’aprés le procédé 
de Hajek, est suffisante. 
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Le procédé Halle est nécessaire seulement pour les petils sinus. 
Les sinusites sphénoidales doivent étre traitées par voie endo nasale, a 
moins que pour d'autres raisons la voie externe ne s’impose. 


REUNION EXTRAORDINAIRE DE LA SOCIETE OTO-NEURO 
OCULISTIQUE DE STRASROURG 


(13 juin 1923) 


I. Quix. — Le réle des otites dans la séméiologie de la ma~- 
ladie de Meniére. 


Il est un type de la maladie de Méniére que Von rencontre encore 
assez fréguemment et dont létiologie et la pathogénie sont restées 
longtemps obscures. Chez des sujets normaux, adultes, se produit subi- 
tement un accés de vertige, accompagné de troubles de l’équilibre, de 
nausées et de vomissements fréquents. Les malades se plaignent aussi 
de bourdonnements d'oreille d’un cété, et ils remarquent bient6t qu'ils 
entendent mal de ce méme coté. L’accés ne dure que quelques heures, 
2% heures parfois. Petit 4 petit les malaises diminuent et disparaissent 
aprés quelques jours ou quelques semaines. Les pbourdonnements 
d’oreille et la dureté de louie diminuent aussi, mais il est rare qu’ils dis- 
paraissent complétement. L’accés peut ne pas se répéter; quoi qu'i! en 
soit, ce n’est que quelques années aprés que de légers bourdonnements 
et une dureté doreille & type labyrinthique rappellent aux malades 
leur accés. En général les accés se répétent plusieurs fois avec des 
intervalles variables. Peu a peu les sujels deviennent complétement 
sourds du coté de l’oreille atteinte et les bourdonnement persistent. 

La cause de cette affection est restée longtemps inconnue. Les malades 
élaient complétement sains avant l’accés et l'on ne pouvait songer a in- 
voquer le rhumatisme, une intoxication, une altération du sang ou un 
traumatisme, non plus qu'une hémorragie ou des exudations dans le la- 
byrinthe. En outre, par son cours et certains détails dans ses symptomes, 
ce lype de la maladie de Meniére se range & part et il faut le disltinguer 
des maladies dont la cause est soit une maladie de lorgane périphé- 
rique, soit une maladie du cerveau. 

Les affections du labyrinthe, suppuration, syphilis, hémorragie trau- 
matique ont en effet une symptomatologie précise et bien définie. Ce qui 
les caractérise, c’est qu’au bout de quelques heures ou de quelques jours 
ils atteignent leur point culminant, puis diminuent d'intensité. Les nau- 
sées et le vertige ont disparu aprés une semaine ou plus, mais une sur- 
dité comptéte persiste presque toujours. Le nystagmus est constant et 
violent ; il est dirigé du cété sain; il diminue peu & peu et disparait au 
bout d'une semaine en général L’accés ne se répéte plus parce qu’a l’exa- 
men on constate que tout l’organe est détruit. 

L’ensemblv des sympltomes de la maladie de Méniére causés par une 
affection du cerveau n'est pas aussi simple. Ces symptomes se déve- 
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loppent lentement ; généralement les accés sont rares, le vertige est 
moins prononcé, les troubles d’équilibre dénotent trés souvent un carac- 
tére cérébelieux, les troubles auditifs font complétement défaut ou ne se 
développent qu’aprés le vertige et les troubles déquilibre, le nystagmus 
peut faire défact, mals en général il est violent, changeant de direction, 
fréquemment frappant des deux cétés a la fois. L’organe vestibulaire est 
normalement sensible et l’ouie est intacte, ou bien il est insensible et 
louie est perdue 

Le type décrit plus haut constitue donc bien une maladie a part. L’exa- 
men approfondi de ces sujets montre en outre quelques caractéres parti- 
culiers : dans les trois quarts des cas le nystagmus spontané fait défaut, 
et quand il se produil, il est dirigé tantot du cété malade, tantdt du cdte 
sain’; le signe de l'index ne montre des écarts que quelquefois et dans 
le bras du cOlé malade. Si l'on examine le malade entre deux acccés, au 
moment oi) aucun symptome ne se produit, ou seulement quelques 
lignes peu accusées, les écarts spontanés manquent et l’organe vestibu- 
laire est normalement sensible, ou plus ou moins sensible que normale- 
ment. Pendant l'accés la sensibilité du vestibule a complétement ou 
presque complétement disparu, le nystagmus fait le plus souvent défaut. 
Enfin, fait :jusqu’ici passé inapercu, on note une insensibilité ou une 
diminution de sensibilité de la cornée du cété malade, ce qui indique 
alors une atteinte du trijumeau. 

Ce type de maladie de Méniére ainsi caractérisé doit étre attribué a 
une augmentation de pression momentanée du liquide du lac sous-arach- 
noidien situé sur la face postérieure du rocher, dans les environs du con- 
duit audilif interne. Ainsi s’expliquent tous les symptémes observés, par 
une pression sur les nerfs cochlésire, vestibulaire et trijameau et sur le 
centre nerveux pour le mouvement du bras vers l'intérieur situé dans le 
cervelet. 

Telle était du moins lexplication pathogénique donnée par Quix 
en 1917. Des recherches ultérieures lui ont montré qu'il ne fallait pas 
attribuer l'écart dans le signe de l'index & la paralysie d'un centre trés 
hypothélique dans le cervelet, mais & un trouble dans la fonction des 
ololithes. 

Jusqu’é présent on avait tendance & expliquer tous les sympltémes 
observés dans la maladie de Meniére par un trouble dans la fonction des 
canaux semi-circulaires. Plusieurs faits viennent A l’encontre de cetle 
théorie. En premier lieu, parmi les symptémes qui se produisent a la 
suile de troubles dans la fonction des canaux semi-circulaires et qui ne 
font jamais défaut quand le trouble est aigu, se trouve le nystagmus. 
Dans le cas oii le trouble est bien connu, c’est-a-dire pour une suppura - 
tion aigué des canaux semi-circulaires, le nystagmus se produit toujours 
du coté sain, il est progressif au début, diminue et ensuite disparait 
aprés quelques jours. Ce nystagmus ne se produit pas dans /a plupart 
des cas de la maladie de Méniére, et s'il se produit, la direction n’en est 
pas toujours du cété sain. En second lieu pendant un accés la sensibilité 
du systéme semi-circulaire peut avoir subitement disparu et cependant 
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le malade ne présente pas de nystagmus spontané. 11 faut donc que dans 
le cas, le mécanisme qui agit sur les canaux semi-circulaires soit autre 
que dans le cas des troubles de lorgane phériphérique, suppuration, 
traumatismes, hémorragies Enfin {les malades atteints de la maladie de 
Meniére ont trés souvent, entre deux accés, du vertige, des nausées et 
des troubles de l’équilibre. Or, on ne peut trouver alors aucune indica- 
tion d’un trouble dans la fonction des canaux semi-circulaires. 

On peut supposer, il est vrai, que l'état des centres nerveux qui 
régle l’éqnilibre est anormal, mais on ne peut pas en donner la preuve. 
Il semble au contraire que dans les symptémes causés par des maladies 
d’organes innervés par le nerf vestibulaire la fonction des otolithes joue 
un grand role. 

Les deux otolithes des utricules sont placés dans un méme plan légé- 
rement incliné vers l’arriére. Leur axe n'est pas rectiligne, mais légére- 
ment recourbé, surtout en avant. Les otolithes des deux saccules sont 
placés dans deux plans différents qui forment l'un avec l’autre un angle 
d’environ 45° ouvert en avent. La pression des cristaux de l’otoconie qui 
compose l’otolithe sur les cellules sensorielles de la macule par une ma- 
inlermédiaire forme lirritation adéquate pour lVorgane périphé- 
rique. Cette irritation est suivie d’une double réaction dans le cerveau : 
une sensation et des réflexes. La sensalion est celle de la position de 
la léte de espace. Chaque position est caractérisée et peut étre reconnue 
par une cerlaine combinaison de la pression des quatre org&nes otoli- 
thiques. Les réflexes se. produisent : 1° dans les muscles des yeux, des 
membres, du cou et du tronc; 2° sur Ie trajet du nerf pneumogastrique 
et du nerf sympathique. 

Les otolithes des utricules, les lapilli, analysent les changements de 
position dus & une rotation autour de l’axe bitemporal et en réglent les 
réflexes. Les otolithes des saccules, les sagitle, analysent les change - 
ments de position dans le plan frontal. Leslapilli poursuivent les réflexes 
dans la plan sagittal ; pour les yeux ce sont les muscles droits supérieurs 
et inférieurs qui agissent, et pour les membres, le cou et le tronc, les 
fléchisseurs et les extenseurs. Les sagittae produisent des réflexes qui 
font se mouvoir les yeux, les membres, le cou et le tronc dans le plan 
frontal. Pour les yeux ce sont les muscles obliques qui agissent, pour 
les membres, le cou el le trone ce sont des abducteurs et les adduc- 
teurs. 

Ces données, et dautres considérations permettent de rattacher cer- 
tains symptémes au moins de la maladie de Meniére a un trouble de la 
fonction des otolithes. En observant, en effet, les écarts dans le signe de 
Vindex, Quix a pu se rendre compte que la position de la téte avait une 
grande influence sur eux. Dés lors on ne peut attribuer ce symptome & 
un changement de fonction d'un centre nerveux, soit paralysic, soit 
irritation, parce que la position de la téte ne peut avoir aucune influence 
sur la fonction d’une partie du cerveau. 

Ces écarts au contraire s'expliquent naturellement d’aprés ce que l’on 
sait de la fonction des otolithes. La pression de l'otolithe du saccule sur _ 
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la macule provoque l'abduction des extrémités du méme coté et l'adduc- 
tion des extrémités de l’autre cété. Cette abduction et cette adduction 
n’ont pas influence sur la direction du signe de l'index, chez des per- 
sonnes normales. Quelle que soitla position de la téte dans l'espace, la 
main des personnes normales ne dévie jamais. Un changement a lieu si 
des impulsions anormales partent des organes, auxquelles les centres 
nerveux d’équilibre ne sont pas habitués. L’irritation anormale de la ma- 
cule d’un organe otolithique provoque méme des réflexes dans des posi- 
tions de la téte ot) dans des conditions normales les impulsions font dé- 
faut. C’est ainsi que la macule de la sagitta produit encore une impul- 
sion si la téte est penchée vers l’épaule du méme cété; dans cette posi- 
tion, dans des conditions normales, des impulsions ne partent pas de 
cette macule parce que l’otolithe n’exerce pas de pression. Cette impul- 
sion produit une abduction des extrémités du cété malade, et par la 


, Fécart de la main vers l’extérieur. Si Virritation est violente 1 écart se 


produit déja dans la position ordinaire de la téte, oti, dans des condi- 
tions normales il n’y a aucune différence entre les impulsions des deux 
cétés. 

A cétés des signes d'irritation de la macule du saccule de Voreille ma- 
lade on trouve aussi, mais rarement, des symplémes de paralysie de 
la méme macule. Ils se manifestent par une déviation de la main du cété 
malade vers l’intérieur, au signe de l’index, dansle plan vertical, quand 
la téte est penchée du cdté sain. Cette déviation est causée par l’'absence 
d’augmentation normale du tonus des abducteurs dans cette position. 
Dans les deux cas d’irritation et de paralysie l’écart n’est évident que 
dans le bras da cété malade. Ceci s'‘explique par le fait physiologique 
que le réflexe est plus nettement défini dans les muscles du méme cété 
que l’oreille atteinte. 

Pendant un accés violent de la maladie de Meniére on observe aussi 
de temps en temps des symptémes explicables par un trouble fonctionnel 
de l'utricule de l'oreille malade. Ces troubles doivent se manifester en 
cas dirritation de la macule par l’augmentation du tonus des fléchisseurs 
des extrémités, en cas de paralysie de la macule par une augmentation 
réciproque du tonus des extenseurs. L’augmentation du tonus des flé- 
chisseurs est rendue évidente par la. déviation de la main vers le bas, 
Yindex se mouvant dans le plan horizontal ; l'augmentation du tonus des 
extenseurs se traduit par une déviation de la main vers le haut. 

Les altérations de la fonction de l'utricule sont plus rares que celles de 
la fonction du saccule. Cela s'explique par le fait que les lapilli sont des 
synergistes; dés lors le lapillus qui fonctionne encore normalement com- 
pense Ja fonction de lotolithe irrité ou paralysé. Les sagittae par contre 
sont des antagonistes : un trouble dans la fonction de i'une est accentué 
par la fonction de |'autre. 

De tout ceci résulte gu’un trouble dans la fonction des otolithes et 
principalement des sagiltae joue le réle principal dans la symptomatolo- 
gie de la maladie de Meniére. Sans doute on peut admettre qu'un trouble 


- dans la fonction des canaux semi-circulaires peut faire partie des symp- 
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tomes, s'il y en a des signes certains comme un nystagmus spontané ou 
un changement dans la sensibilité de ce systeme. Mais si tous les symp- 
ptoémes d'un trouble dans la fonction des canaux semi-circulaires 
manquent, comme c’est si souvent le cas, on n’a pas le droit d’attribuer 
la maladie uniquement aux canaux semi circulaires. 

Quant a la pathogénie de ces troubles, il semble évident que laugmen- 
tation de presslon dans le lac sous-arachnoidien derriére le rocher est 
transmise au labyrinthe par le sac et le canal endolymphatiques. Cette 
augmentation de pression momentanée, et qui se reproduit pendant un 
accés, est la cause des symptémes vestibulaires. Dans un cas cette aug- 
mentation de pression produit une irritatalion de l’organe otolithique, 
dans l'autre la paralysie. 


Il. J. A. Barré et L. Morin. — Etude neuro-oto-oculistique 
des tumeurs de |’étage postérieur du crane. 


Ce travail est basé sur 12 observations de tumeura de la fosse céré- 
brale postérieure se décomposant en sept tumeurs de l’angle ponto-céré- 
belleux, quatre tumeurs solides ou kystiques du cervelet, une tumeur de 
Vaqueduc de Sylvius. Il comprend un ensemble de remarques sur la 
séméiologie de ces tumeurs et leur diagnostic différeatiel. 


41° Symptémes des tumeurs de l'angle ponto-cérébelleux. 
a) Symptdmes cochléaires. —- Diminution ou perte progressive de louie 
d'un cété, fréquente (5 fois sur 7), précoce; bourdonnements toujours 
postérieurs la surdité. 

b) Syndrome vestibulaire. — Toujours il y aeu des modifications im- 
portantes de l’appareil vestibulaire du cété de la tumeur, hyper =, 
hypo =, inexcitabilité totale. : 

En outre, dans toua les cas oti les auteurs ont examiné la réaction laby- 
rinthique du cété sain, ils ont trouvé que, de ce cété, si le nystagmus 
est bien horizontal quand la téle est verticale ou iuclinée du célé irrigué, 
il ne devient pas rotatoire quand la téte est portée vers le cédté non irri- 
gué comme cela se produit chez individu sain; les canaux verticaux 
seuls ne répondraient pas. Chez presque tous les malades enfin, il exis- 
tait du nystagmus spontané dans le regard direct et la convergence et ce 
hystagmus battait toujours du coté opposé au siége de la tumeur. 

L’épreuve calorique a montré que lécart des seuils entre le coté sain 
et le cété lésé est beaucoup plus grand avec l’eau chaude qu’avec l'eau 
froide 

L’épreuve voltaique n’a ;as fourni de résultats bien intéressants, au 
moins considérée isolement; mais rapprochée de l’épreuve calorique elle 
apu étre utile, montrant en effet que l'appareil vestibulaire pouvait étre 
excitable au moins en une de ses parties. L’épreuve rotatoire n'a guére 
apporté de renseignements dignes d’étre notés. L’épreuve de Romberg a 
presque toujours été anormale, mais |’épreuve des bras tendus s'est 
montrée ici moins fidéle. A remarquer enfin que, sauf dans deux cas, il 
y a toujours eu coexistence et parallélisme des troubles cochléaires et 
vestibulaires. 
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c) Symplomes cérébelleux. — Ils n’ont existé que chez trois malades, 
et sauf chez l’un d’eux ont toujours été trés légers. Ils prédominaient au 
membre supérieur. 

L’adiadococinésie, |'épreuve du doigt au nez, l'épreuve du renverse- 
ment de la main, du talon au genou, le caractére pendulaire de certains 
réflexes tendineux ont été les signes les plus fréquemment posilifs. La 
titubation, la démarche légérement ébrieuse ou chancelante a été notée 
dans toutes les observations, sans exception, mais la question est com- 
plexe, car il est permis de se demander si la situation n’a pas une double 
origine : labyrinthique et cérébelleuse, ou bien encore si elle n’est pas 
spécialement la traduction d’une excitation des fibres du pédoncule céré- 
belleux moyen. 

d) Signes pyramidauz. — Suivant les cas, ils faisaient totalement dé- 
faut, ou existaient & un degré léger; le plus souvent ils siégeaient du 
cété opposé a la tumeur. Les signes d’irritalion l’emportaient, et en fré- 
quence et en importance sur les signes de déficit. 

e) Ner/s criniens. — Indépendammeut du nerf cochléo-vestibulaire, 
d'autres nerfs craniens ont été plusieurs fois lésés. Aux données clas- 
siques les auteurs ajoutent seulement les signes d’irritation du trijumeau 
renconirés dans deux cas : il y avait hyperesthésie cornéenne, névralgie 
faciale légére et trismus méme. ; 

f) Troubles pupillaires. — Ils ont été notés dans plusieurs cas. 

g) Syndrome dhypertension cranienne. — Sur les sept malades étudiés 
il existait au complet quatre fois, il manquait totalement ou presque to- 
talement trois fois. 

h) Liquide céphalo-rachidien. — Dans les cas ov il y avait hyperten- 
sion la pression a parfois atleint et dépassé le chiffre de 100° C. & Vappa- 
reil de Claude ; un écoulement minime de liquide a souvent entrainé un 
abaissement énorme de pression. La formule du liquide a été tout & fait 


normale ou modifiée de maniéres diverses : hyperleucocytose, albumi- 
nose légére, isolées ou associées. 


2° Symptomes des tumeurs du cervelet et de l’aqueduc de 
Sylvius. — Les quatre cas de tumeurs du cervelet ont tous présenté 
un ensemble de points communs. Les troubles du nerf cochléaire ont été 
absents ou légers. Les troubles du nerf vestibulaire ont été également 
peu accentués. Les autres nerfs craniens ont été également peu accentués. 
Les autres nerfs craniens ont élé presque toujours intéressés d'un coté, 
mais & des degrés variés. Les troubles cérébelleux ont été absents, légers, 
ou accentués (une seule fois). Les troubles pyramidaux ont toujours 
manqué. Le syndrome d’hyperlension cranienn@fut toujours présent et 
accentué. 

Le principal intérét du cas de la tumeur de l’aqueduc de Sylvius a ré- 
sidé dans ce fait que les troubles observés chez ce malade tenaient seu- 
lement hypertension du liquide céphalo-rachidien et nullement une 
compression quelconque par tumeur. Seuls de tous les nerfs craniens les 
nerfs cochléaires et vestibulaires étaient troublés. 
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3° Essai sur le diagnostic différentiel des tumeurs de la 
fosse postérieure du crane. — Ce ne peuvent étre encore que des 
formules d’attente. Les auteurs n’ont fait que trois groupes, car il leur a 
paru au moins prématuré de risquer méme I'ébauche d'une sous-divi- 
sion. 


Ill. Viggo Chistiansen. — Diagnostic et traitement des tu- 
meurs de la fosse postérieure du crane. 


Est-il possible au moyen du tableau clinique de faire un diagnostic 
exect de localisation d'une tumeur de la fosse postérieure du crane ? En 
d’autres termes peut-on constater au moyen de la symptomatologie s'il 
s’agit d'une tumeur cérébelleuse, d’une tumeur de l’angle ponto-céré- 
belleux ou d'une tumeur avec un siége extra-cérébral autre que l’angle 
ponto-cérébelleux ? La question’ est importante car du résultat obtenu 
dépend le choix de la technique opératoire. Elle serait d’ailleurs aisée 
résoudre si une fumeur du cervelet donnait toujours et seulement des 
symptdmes cérébelleux, si une tumeur de l’angle ponto-cérébelleux don- 
nait toujours et de préférence des symptomes cochléaires et vestibulaires. 
Mais les dimensions souvent considérables des tumeurs de cette région, 
le voisinage immédiat du cervelet avec le nerf auditif, la dépendance 
fonctionnelle étroite quil y a sur plusieurs points entre l'appareil acous- 
tico-vestibulaire et l'appareil cérébelleux, font qu’en général on ne 
trouve pas de tableaux cliniques nets. En outre il existe presque cons- 
tamment dans les tumeurs de la fosse postérieure du crane une ménin- 
gite séreuse localisée & langle ponto-cérébelleux, ou parfois aux diffé- 
rentes surfaces du cervelet. Cette méningite est presque toujours assez 
considérable ; elle se trouve, comme on peut s’en assurer lors de l’opé- 
ration, soumise & une tension assez ¢levée ; elle est un facteur de l’aug- 
mentation de la tension intracranienne ; elle est sans doute la cause de la 
facon aigué dont débutent quelquefois les symptémes; elle explique 
vraisemblablement le cours souvent intermitteat de la maladie, par ses 
variations de tension ; elle peut enfin donner des symptémes locaux. 

Au sujet de cette méningite séreuse, une remarque s’impose. Nombre 
d‘auteurs décrivent une méningite séreuse, localisée presque toujours & 
langle ponto -cérébelleux, survenant spontanément, et paraissant guérir 
aprés que le liquide s'est écoulé C. ne croit pas & lexistence d'une telle 
méningite ; elle est pour lui toujours secondaire & une tumeur ; quant 
aux guérisons observées, on sait qu’une opération palliative dans les tu- 
meurs intracraniennes semble parfois amener la guérison ; mais ce n'est 
qu'une guérison apparente, pouvant d’ailleurs durer plusieurs années. 

Une autre particulaMé qui vient encore rendre plus difficile le dia- 
gnostic de localisation est qu’au début de l’affection, les symptomes se 
présentent équivoques ; il y en a qui font supposer une tumeur de l’angle 
ponto-cérébelleux : la surdité, l'abolition de la réaction calorique et 
Vatteinte du trijumeau, et il y en a d'autres qui, avec non moins de cer- 
titude indiquent uue souffrance du cervelet : la démarche titubante et 
les asynergies cérébelleuses. Ce qui caractérise, en général, les tumeurs 
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extra cérébrales de la base du cerveau, c'est le contraste qui existe entre 
l'atteinte grave et précoce des nerfs craniens et les symptémes légers — 
manquant tout & fait — provoqués par l'atteinte du cerveau lui-méme. 
Chez la plupart des malades qui viennent consulter — cela se voit sur- 
tout bien dans une consultation externe ot l'on a plus de chances de 
voir les malades au début de leur affection — on voit que souvent il n’y 
a que les deux rameaux du VIII, ou parfois que le rameau cochléaire et 
le V qui sont atteints, et généralement l'atteinte du V se traduit exclusi- 
ve vent par l'anesthésie de la cornée. Parfois on trouve des asynergies 
cérébelleuses plus ou moins prononcées comme expression d'une affec- 
tion du cerveau luiméme. Avec le développement de la tumeur le 
nombre des nerfs alteints augmente, mais souvent il est impossible d’étre 
fixé sur celte progression. La surdité du malade n’est qu’unilatérale et 
reste souvent inapercue ; quant a |’hypoesthésie de la cornée, le sujet me 
peut donner sur elle aucun renseignement. Il est donc assez fréquent 
que ce ne soient pas les symptomes des nerfs craniens qui obligent le 
malade & consulter, mais les symptémes cérébraux généraux : maux de 
téte, vertiges, diplopie passagére, stase papillaire, ou les symptémes cé- 
rébelleux. Et tous ces faits ont une importance diagnostique considé- 
rable. 

Si maintenant on étudie la physionomie clinique et la valeur diagnos- 
tique des symptémes, il est toute une série de particularités & noter. En 
ce qui concerne les signes généraux de compression du cerveau, leur 
intensité est trés variable. Pourtant les tumeurs de la fosse postérieure 
du crine provoqueront — beaucoup plus fréquemment que les tumeurs 
de la région rolandique — des maux de téte et des vertiges, méme au 
début de la maladie, mais il peut arriver aussi que ces sympt6mes man- 
quent. Le symptome cérébral général qui est de la plus grande impor- 
tance pour le diagnostic de ces tumeurs est la stase papillaire. Il est 
tellement important que, s'il manque, on ne doit porter qu’avec la plus 
grande réserve le diagnostic de tumeur du cervelet ou de l’angle ponto- 
cérébelleux. 

Par contre il manque beaucoup plus souvent dans les tumeurs intra- 
protubérantielles. Il faut savoir encore que les malades, avec une stase 
papillaire de quatre ou cing divptries n’ont pas nécessairement un affai- 
blissement de la vue et que l’acuité visuelle peut trés bien étre normale. 
Lot la nécessité d’un examen ophtalmologique chaque fois que l’on 
soupconne une tumeur de la fosse postérieure du crane. Mais dans 
@’autres cas, c’est précisément l'atteinte de la vision qui pousse le ma- 
lade & consulter. Pour Chatelin l’acuité de la vue avant l’opération serait 
définitive, pour C au contraire elle serait susceptible d'une améliora - 
tion considérable, ou bien continuerait sa marche progressive jusqu’a 
Vamaurose complete. A ce point de vue le moindre signe d'une atrophie 
de la papille serait un élément de mauvais pronostic. 

Ce sont surtout les méthodes d’exploration fonctionnelle de Barany qui 
ont le plus contribué & consolider le diagnostic précoce des tumeurs de 
la fosse postérieure du crane. Mais si elles permettent une telle locali- 
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sation, elles ne donnent pas une certitude pour fixer le siége au cervelet 
ou 4 l’angle ponto-cérébelleux. Parmi les démonstrations de Barany, la 
plus précieuse ect celle qui établit quel abolition de la réaction calorique 
parait indiquer avec certitude une affection du rameau vestibulaire dans 
le trajet extra-cérébral de ce nerf. 

Par contre les symptémes cérébelleux d’irritation et de déficit pa- 
raissent moins importants, et le syndrome cérébelleux, isolé par Jackson, 
Babinski, André-Thomas comprend un ensemble de symplomes qui 
indique une affection du cervelet bien avant que les examens fonctionnels 
des olologistes ne donnent un résultat positif. 

Il faut également attacher une grande importance & « l'accés vestibu- 
laire ». [1 apparait souvent comme le premier sympldme. Si ces accés 
sont typiques, c’est a-dire s’ils viennent en paroxysmes bien définis, ac- 
compagnés de vertiges, de phénoménes acoustiques subjectifs, de 
troubles d’équilibre, de nausées, de vomissements, ils ont pour le dia- 
gnostic de la localisation des tumeurs la méme importance que |'accés 
jacksonien en a pour les tumeurs de la région motrice. 

En ce qui concerne le V, il n’ya que deux fails & mentionner. Le pre- 
mier est la rarelé relative avec laquelle le nerf réagit par des symptémes 
dirritation. Le second est la fréquence des symptémes de déficit, en par- 
ticulier l’anesthésie de la cornée. 

Dans les 3/4 des cas, l’'analyse du liquide céphalo-rachidien montre 
une augmentation souvent considérable d’albumine et de globuline ; sou- 
vent il y a xanthochromie sans leucocytose et la réaction de Wassermann 
est négalive. 

Parfois il y a de la parésie faciale: le VII résiste mieux que le VIII ou 
le V 4 une compression. La paralysie faciale grave se rencontre de pré- 
férence dans les cas ot il est question d’une tumeur de langle ponto- 
cérébelleux. 

Deux méthodes ont été préconisées pour enlever ces tumeurs de la 
fosse postérieure du crane: la voie transcrdnienne et la voie translaby- 
rinthique. La voie translabyrinthique repose sur deux fails: le premier, 
qu'on est en présence d'une tumeur de l’angle ponto-cérébelleux, car 
Vopération n’est pralicable que sur des tumeurs de cette région; le 
deuxieme, que les dimensions de la tumeur sont assez restreintes. Or, 
au début de laffection, c’est-a-dire au moment ow le diagnostic peut et 
doit étre porté, on ne peut avec certitude faire un diagnostic de localisa- 
tion. D’autre part C. n’a jamais vu une tumeur de la fosse postérieure du 
crane de dimensions moindres que celles d’une noix. Par contre on sait 
gue ces tumeurs envoient souvent un prolongement dans le conduit au- 
ditif interne. Et ce que l’on enléve par la voie translabyrinthique, c est 
précisément ce prolongement. Cette opération est d’ailleurs en opposition 
avec les idées directrices de la chirurgie actuelle du cerveau. D’une part 
elle nécessite une longue et pénible intervention avant l'ablation de la 
tumeur ; elle ne donne d’autre part qu'un champ opératoire entitrement 
restreint. Pour toutes ces raisons, la voie translabyrinthique est 4 dé- 
conseiller. 
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La voie transcranienne est au contraire la seule que l'on doive em- 
ployer. Sans doute accuse-t elle encore une mortalité plus grande que 
Yopération translabyrinthique. Mais elle donne plus de chances de gué- 
rison compléte et les progrés de la chirurgie moderne feront certaine- 
ment baisser le taux de mortalité. Elle évite enfin la lésion dangereuse 
et défigurante du nerf facial. 


SOCIETE BRUNELLOISE D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Séance du 29 septembre 1922 


I. Jauquet. — Un cas d’angine ulcéreuse chez un syphili- 
tique. 

Il s'agit d’un jeune homme d’une vingtaine d’années qui contracta la 
syphilis en aotit 1922. Aprés quatre injections de néosalvarsan, il se pro- 
duisit une stomatite ulcéreuse des gencives et des lévres, puis du voile 
du palais, traitée par le bleu de méthyléne. Aggravation et envoi du 
malade dans le service de M. Jauquet. Température 39,2; dyphagie 
intense ; vaste ulcération du voile du palais avec destruction de la 
luette ; l'exsudat inflammatoire s’étendait aux gencives et a l’épiglotte ; 
un frottis révéla la présence du bacille pseudo-diphtérique. Injection de 
30 centimétres cubes de sérum antidiphtérique. Deux jours plus tard, la 
température tomba & 36°. La culture du frottis renseigna du Leeffler 
Seconde injection de 20 centimétres cubes de sérum. La fausse mem- 
brane s’étendait sur tout le voile du palais, d’un pilier & l'autre, rappe- 
lant cliniquement beaucoup plus le noma que la diphtérie; aussi l’auteur 
utilisa les gargarismes fréquents & Ja liqueur de Labarraque diluée et les 
attouchements locaux A la teinture diode. Régime : lait, ceufs, vin. Gué- 
rison en quelques jours. 


Il. Heyninx. — Un cas de transparence exceptionnelle de 
la membrane du tympan chez une jeune fille de 25 ans. 


Cette transparence permet de voir & loloscopie : la corde du tympan, 
l'apophyse verticale de l’enclume, les branches antérieure et postérieure 
de l’étrier, le tendon du muscle de l’étrier, et l’infundibulum de la fenétre 
ronde. [auteur y voit un cas de malformation par arrét de développe- 
ment embryonnaire, avec absence de développement du mésoderme de 
la membrane du tympan (lame fibreuse). Ce qui semble confirmer cette 
opinion, c’est la présence chez cette personre d'autres malformations : 
présence de l'incisure de Rivinus dans la région de la membrane de 
Schrapnell, soudure des lobules auriculaires. 
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Ill, Heyninx, — Uu cas de syphilis tertiaire de la paroi 
postérieure de l’hypopharynx chez un homme de 50 ans, vu 
pour la premiére fois au début de septembre 1922. 


La respiration était tres bruyante et comme causée par d’abondantes 
sécrétions salivaires accumulées dans | hypopharynx ; la voix était pé- 
nible, bitonale ; la déglutition n'acceptait que les liquides. A l’examen 
de la gorge, on constatait que l’hypopharynx était rempli de glaires, que 
le vestibule laryngé, rouge et humide était comme refoulé en avant par 
une voussure tolale de la paroi postérieure de l’hypopharynx. Le sommet 
de cette voussure, situé & la hauteur des aryténoides, présentait un 
orifice fistulaire qui conduisait le stylet boutonné dans une vaste cavilé 
occupant toute la largeur de l’hypopharynx. Pas de sensation d’os dé- 
nudé. L’auteur pensa & une gomme syphilitique. Le Bordet- Wassermann 
fut positif avec quatre plus. Actuellement, les symptomes subjectifs et 
objectifs ont complétement disparu sous l’influence d’une cure intensive 
au néo, en trois semaines. Il s‘agissait donc d'une gomme syphililique 
des faisceaux moyens du muscle prévertébral long du cou, au niveau des 
cinquiéme et sixiéme vertébres cervicales. 


IV. Heyninx. — Un cas d’extraction d’une balle de revol- 
ver logée entre |’atlas et l’axis. 


li s‘agit d’un homme de 40 ans du service de chirurgie de Vilain qui 
fut en\oyé par Decressoniére avec mission d’enlever ce corps étranger, 
par la voie bucco laryngée. Des radiographies prises de face et de profil, 
montrérent que cette balle était située & gauche de la ligne médiane, 
entre l’are antérieur de l'atlas et le corps de l’axis, et, dans le sens 
transversal, entre l’apophyse odonloide et la masse latérale articulaire 
atloido-axoidienne, non loin de |’anse atloido axoidienne de l’artére ver- 
tébrale,’situé immédiatement en dehors. 

A lexamen du pharynx, en soulevant un peu le voile du palais qui 
était échancré & son bord inférieur gauche, on voyait une paroi posté- 
rieure du cavum cedématiée et ecchymolique, avec un orifice de péné- 
tration gauche de la ligne médiane, conduisant dans un trajet fistuleux 
de 2 centimétres et demi de profondeur. 

Le projectile du revolver braqué vers la bouche ouverte avait donc 
traversé successivement : la cavilé buccale, le voile du palais, la cavité 
du rhino pharynx, sa muqueuce postérieure, laponévrose prévertébrale, 
les muscles grand et petit droits antérieurs, le ligament atloido-axoidien 
antérieur, et enfin le tissu cellulaire situé entre Vapophyse ondontoide 
de laxis et la masse latérale articuluire atloido axoidienne, du coté 
gauche. 

La balle avait lésé cette articulation ; car il y avait de la raideur de la 
nuque, avec des douleurs intolérables au moindre mouvement passif ou 
actif de la téte. Celte balle avait peut-étre lésé aussi une partie des or- 
ganes situés plus en arriére, & savoir : le ligament at!oidien transverse, le 
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ligament vertébral commun postérieur, derriére lequel se trouvent encore 
la dure-mére rachidienne, et la partie de la moelle épiniére, immédiate- 
ment en-dessous du bulbe rachidien. Toutefois, le pouls, la respiration et 
la ponction lombaire furcnt normaux ; mais, sachant que ces ligaments 
situés en arriére du projectile n’ont au total que quelques millimétres 
d’épaisseur, il était assez troublant de devoir extraire ce corps 
étranger, silué au fond d’une fistule de la paroi postérieure du cavum, 
et devant la région du bulbe. Il le fallait pourtant; car les douleurs 
du sujet commencaient & devenir intolérables, et la température devenait 
menacante. 

L’auteur procéda de la facon suivante : le malade fut placé en décu- 
bitus dorsal, la téte étant solidement maintenue contre un coussin de 
sable. Pas d’anesthésie générale & période d’excitation dangereuse ; 
mais anesthésie locale & la cocaine, par badigeonnages. Bouche main- 
tenue ouverte avec un ouvre-bouche abaissant la langue; voile du palais 
relevé avec un miroir laryngien ; incision verticale de 1 centimétre pour 
agrandir l’orifice d’entrée de la balle dans Ja paroi postérieure du ca- 
vum ; extraction de Ja balle avec une pince nasale 4 dents de souri, 
sous le contrdle du téléphone de Hedley, qui avertit l'opérateur du 
moindre contact de la pince avec le corps étranger. Suites opératoires 
normales. Toutefois des douleurs de l’articulation atloido-axoidienne 
gauche, avec de la raideur de la nuque ne cédérent, au bout de 
quelques semaines, que par une cure de mobilisation et d’immobi- 
lisation alternatives, ccmme cela se passe pour toute autre arthrite 
traumatique. 

-- Jauquet considére que l’incision faite 4 la paroi postérieure du 
cavum élait dangereuse ; de méme que la voie bucco-pharyngée. Il aurait 
ulilisé la voie externe. 

— Heyninx fait remarquer que l’incision faite n’intéressait que 
laponévrose verlébrale, derriére laquelle les muscles prévertébraux 
étaient réduits & l'état de bouillie par le passage du projectile, et cela 
pour une épaisseur de tissus mous d’au moins deux centimétres, ce qui 
avait été mesuré auparavant, lors de l’examen au stylet boutonné de la 
fistule. Il va sans dire que la voie bucco-pharyngée exigeait beauconp 
de prudence, l'absence de tout mouvement malheureux et inconsidéré 
et un contréle permanent au moment de Vintroduction de la pince vers 
le projectile. Ce contréle avertisseur élait fourni par téléphone de 
Hedley. Au surplus la voie employée a donné satisfaction puisque le ma- 
lade est guéri. Quant 4 la voie externe, Heyninx l’estime extrémement 
dangereuse ; car pour arriver jusqu’au projectile, il eut fallu, ou bien 
sacrifier la masse latérale articulaire atloido-axoidienne, ce qui eut été 
mortel par effondrement unilatéral du support cranien et conséquem- 
ment par compression du bulbe, ou bien il eut fallu passer au-devant de 
celle masse oti la veine jugulaire, sortant immédiatement du trou déchiré 
postérieur, barre la route, et ou l'anse alloido-axoidienne del’artére ver- 
tébrale aurait également donné une hémorragie dangereuse et fort 
difficile & arréter au fond de Ventonnoir opératoire, avant méme 
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d’atteindre ja région ou se trouvait le corps étranger. Du reste, toutes 
ces considérations furent envisegées par les chirurgiens qui estimérent 
qu'il y avait danger & utiliser la voie externe et qui envoyérent le cas 
dans le service oto-rhino-laryngologique de l'auteur, pour appliquer la 
méthode opératoire par la voie bucco-pharyngée. 


\. Fallas. — Un cas d’otite réchauffée avec méningite 
et issue fatale, chez un écolier qui se refroidit en faisant des exercices 
de natation. 


— Heyninx souligne le fait que c’est Ja natation qui fut la cause 
premiére de tout le mal; et il rappelle que, en juin dernier, il présenta 
un cas d'abcés cérébelleux streptococcique fatal ayant eu la méme cau- 
salité Il pense que la natation devrait étre interdite 4 tous les perforés 
du tympan, Higguet constata un cas analogue ayant la méme cause. 
Veekman de méme. Fallas observa uce pansinusite par la méme cause. 
Huybreghs pense comme Heyninx que loreille 4 perforation tympanique 
peut s'infecter directement, sans p'sser par une infection nasale ; aussi, 
il fait tamponner Voreille avant la natation. Jauquet s'‘éléve contre lidée 
de proscrire la natation qui est un exercice salutaire ; il suffirait d’évi- 
ter des plongeons malheureux, avec les pieds, en bas. Delie observa 
également un cas de vertige par bain de mer, chez un perforé du 

“tympan. qui faillit se noyer dans cet état vertigineux. Heyninx ne 
proscrirait la natation qu’aux perforés de ta membrane du tympan. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


FACILITE ET AVANTAGES DE LA VOIE ORBITAIRE STRICTE 
DANS UN GRAND NOMBRE DE CAS DE LESIONS ISOLEES 
OU COMBINEES DES DIVERSES CAVITES 
PNEUMATIQUES DE LA FACE 


Par E. ESCAT et F. LAVAL (de Toulouse) 


(Communication & la Société fr. d’0.-R.-L. Séance du 7 mai 1923). 


Au. cours de ces vingt-cing derniéres années, la chirurgie des ca- 
vités pneumatiques de la face a fait de tels progrés qu’on peut au- 
jourd’hui considérer comme complétement révélées toutes les voies 
d’accés possibles vers ces cavités. 

L’originalité des procédés opératoires qui ont vu le jour récem- 
ment ou qui le verront demain, semble en effet devoir se restreindre 
a de simples variantes opératoires et & de purs détails techniques ; 
aussi l’heure ne semble-t-elle pas prématurée, de soumettre 4 une 
critique comparée ces grandes méthodes, et de juger la lumiére de 
la pratique journaliére la valeur clinique de certaines d’entre elles. 

Dans cet esprit, nous avons jugé opportun, nous basant sur la 
seule expérience clinique, de venir insister aujourd’hui sur la valeur 
spéciale, la multiplicité insoupconnée des indications, et les avan- 
tages trop mal connus de l’une de ces méthodes qui, pour n’avoir 
peut-étre pas fait le plus de bruit, n’est stirement pas la moins pré- 
cieuse : nous avons désigné la voie orhilaire stricte, c’est-a-dire 
cette voie d’apparence réduite que donne la simple incision curvi- 
ligne du bord interne de |’orbite, voie que successivement Georges 
Laurens ('), Guisez (?) et Jacques (*) ont préconisée pour la cure ra- 
dicale des suppurations sphénoidales, ethmoidales et frontales. 

Or cette voie, en dépit de son exiguité, nous ne craignons pas de 


(‘) G Laurens, Chirurgie du sphénoide (Arch. intern. de laryng., janvier, 
féyrier 1904). ; 


(?) J. Guisez, Du traitement chirurgical de l’ethmoidite purulente (Ann. des 
mal. de lV’Or., aodt 1902). 


(*)-P. Jacques, Sur la cure opératoire des sinusites frontales associées (So>. 
fr. @’0.-R.-L. Bull. et Mémoires, 1905). 
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l’affirmer, forts de notre pratique de cette intervention, constitue la 
voie la plus directe, la plus courte et la plus facile, celle enfin qui 
offre le plus de sécurité, non seulement sur tout le labyrinthe ethmoi- 
dal qu'elle permet d’aborder d'emblée et sur le sinus sphénoidal, 
distant du bord orbitaire interne de 0 cm. 3 4 0 em. 3 1/2 4 peine, 
alors que * 4 6 centimétres au minimum le séparant de la fosse ca- 
nine (procédé de Furet), mais aussi sur le sinus frontal (procédé de 
Jacques), voire sur le sinus maxillaire dans le cas ot la suppuration 
de ce dernier est associée a celle des sinus précédents. 

Nous avons eu l'occasion d'utiliser cette précieuse voie tnaintes 
fois au cours de ces vingt-cing derniéres années, soit sous anesthésie 
générale, soit sous anesthésie régionale pour les cas les plus divers : 
empyéme ethmoidal, antériear ou tolal, avec ou sans invasion de 
l'orbite, empyéme fronto-ethmoidal, empyéme ethmoitdo-naso-lacry- 
mal (avec ostéite du canal nasal), empyéme frontal isolé, mucocéle 
ethmoidale et elhmotdo-frontale, uni ou bilatérale, empyéme 
ethmoido-sphénoidal, empyéme sphénoidal isolé, pansinusile, po- 
lysinusile diffuse, a localisations mal délerminées et de diagnostic 
douteux ou incomplet. 

Or, par la force de nos résultats nous nous trouvons entrainés 
aujourd’hui, en parfait accord avec l’opinion exprimée par 
M. Jacques dés 1905, a élever cette voie au rang de méthode géné- 
rale, susceptible détre adeptée, méme contre les localisations qui 
sembleraient en principe ne pas la commander. 

Avant d’aller plus loin, rappelons briévement le manuel opéra- 
toire de l’intervention-type, quelle que soit l’espéce pathologique ou 
la localisation anatomique justifiant l’attaque par cette voie. 

Anesthésie. — Nous 1a pratiquons, soit sous anesthésie générale, 
soit sous anesthésie régionale. La premiére s’impose chez l'enfant et 
l’'adolescent, la deuxiéme est la méthode de choix chez l’adulte. Il 
nous arrive souvent d'associer les deux méthodes. En outre, quel 
que soit le mode d’anesthésie adopté, générale ou régionale, nous 
avons toujours soin de pratiquer simultanément |’anesthésie par 
imbibition de la pituitaire, en particulier de la région ethmoidale, & 
l'aide d’une solution forte de cocaine (au 1/10° chez l’adulte, au 
1/20° chez l'enfant, additionnée d’adrénaline). 

A cet effet, est engagé dans la fente olfactive, occupant les deux 
tiers supérieurs de la fosse nasale, un tampon d’ouate hydrophile 
imbibé de la dite solulion ; mais avant d'engager ce tampon cocainé 
dans la région ethmoidale, il faut toujours obturer au préalable par 
voie nasale antérieure, la choane correspondante, a l'aide d’un tam- 
pon de gaze stérilisée, afin d’éviter l’irruption du sang dans le pha- 
rynx et les voies respiratoires pendant l’acte opératoige. 
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Si nous utilisons l’ouate pour le tampon anesthésique, et la gaze 
pour le tampon hémostatique, c’est dans le seul but de mieux re= 
connaitre et de mieux différencier ces deux tampons par la bréche 
opératoire au cours de l’évidement ethmoidal, le premier devant 
étre extrait par cette voie dés que l’évidement de l’ethmoide est ter- 
miné, le second devant étre maintenu en place jusqu’a la fin de 
l'acte opératoire ; ces détails ont leur importance. 

Manuel opératoire. — Il comprend les temps suivants : 

{° Incision curviligne des téguments jusqu’au plan osseux, sur 
tout le bord interne de l’orbite, empiétant en haut sur le quart in- 
terne du sourcil, et en bas sur le tiers interne du bord inférieur de 
Vorbite. 

Dans le procédé de Jacques (loc. cit.), l'incision au lieu de se re- 
courber en bas sur le bord orbitaire inférieur, est portée plus en 
avant et se prolonge verticalement en bas, le long de la suture de 
l'apophyse montante avec l’os propre jusqu’a lorifice piriforme ; 
cette variante qui permet aux cours de l’opération de transformer 
l'orbitotomie latérale, a son indication spéciale dans les cas ot |’ac- 
tion opératoire sur le sinus maxillaire doit avoir une certaine impor 
tance, la résection de l’apophyse montante donnant beaucoup de 
jour sur ce sinus ; 

2° Rugination de la paroi orbitaire interne sur trois ou quatre 
millimétres de profondeur, de facon & bien amorcer le décollement 
du périoste de la paroi orbitaire interne ; 

3° Décollement et réclinaison en bas et endehors du sac lacrymal ; 

4° Section du muscle de Horner & son insertion sur la créte de 
lunguis ; 

3° Décollement du périoste et de toutes les parties molles de l’or- 
bite de la paroi orbitaire, non avec la rugine, ni avec le décolleur, 
mais avec l'index insinué entre la paroi orbitaire interne et les par- 
ties molles de l’orbite, l’ongle tourné en dehors, la pulpe collée a la 
paroi osseuse. Pour s'insinuer jusqu’au voisinage du sommet de 
lorbite, l’index doit joer dans le plan de la paroi orbitaire interne, 
du bord supérieur vers le bord inférieur de cette paroi, et inverse- 
ment ; rien de plus pratique que cette manceuvre qui décollant sans 
rien déchirer, donne toute sécurité. C’est par cette manceuvre qu’est 
désinséré de sa povlie, dans l’angle supero-interne de lorbite, avec 
le minimum de dégats, le tendon réfléchi du grand oblique. 

Afin de ne pas atteindre le trone du nerf optique, le décollement 
doit s’arréter en profondeur, & un centimetre environ au-devant du 
trou optique, limite repérée par le trou orbitaire postérieur situé a 
lextrémité postérieure de la suture fronto-ethmoidale, et & travers 
lequel passe l’artére ethmoidale postérieure, 
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L’hémostase étant assurée, aussi parfaite que possible, au besoin 
a l'aide d'une petite compresse imbibée de novocaine-adrénaline, 
tassée et maintenue quelques instants entre la paroi orbitaire et les 
parties molles de lorbite, ’opérateur reconnait les divers éléments 
et reperes de la paroi orbitaire interne, entr’autres l'unguis et l'os 
planum qui répondent au labyrinthe ethmoidal, la suture fronto- 
ethmoidale présentant en avant le trou orbitaire antérieur a travers 
lequel passe l’artére ethmoidale antérieure, et & 18 ou 15 millimetres 
en arriére le trou orbitaire postérieur qui doit, comme nous I’avons 
dit ci-dessus, marquer la limite extréme du décollement. 

Il reconnait a la limite inférieure de la paroi orbitaire interne, la 
suture ethmoido-maxillaire, ligne d’accés vers le sinus maxillaire ; 
enfin dans l’angle supéro-interne, 4 un centimétre au-devant du 
trou orbitaire antérieur, au-dessus de la suture fronto-ungueale une 
" petite surface osseuse faiblement excavée marquée en son centre par 
la poulie du grand oblique, surface répondant au plancher du sinus 
frontal et par suite au point d’attaque orbitaire de ce sinus. 

L’eil, le sac lacrymal et toutes les parties molles de l’orbite étant 
réclinés en dehors 4 l'aide d’un écarteur courbe a bec long et garni 
de gaze, profondément engagé dans la bréche, il ne reste plus qu’a 
attaquer le systéme pneumatique intéressé. 

6° Evidement ethmotdal. — Suivant le cas, le mode d’attaque 
des cellules pneumatiques pourra différer ; néanmoins pour la sim- 
plieité de la description, nous envisagerons d’abord le plus commun, 
celui d'un empyéme ethmoidal total; dans ce cas le rectangle 
d'attaque qui mesure chez l’adulte deux centimétres de hauteur sur 
trois centimetres environ de profondeur, a pour limites extrémes : 
en haut la suture ethmoido-frontale, en bas la suture ethmoido- 
maxillaire, en arriére la suture ethmoido-sphénoidale. La résection 
doit porter sur tout l’os planum et peut porter aussi sur l’unguis si 
on a eu soin de bien décoller le sac lacrymal. 

Cette zone d’attaque sera effondrée a la gouge et a la curette selon 
sa résistance ; puis on procédera a l’évidement de tout l'ethmoide 4 
la curette et & la pince gouge ou a l'aide de pinces quelconques. 

La paroi interne du labyrinthe ethmoidal est ensuite effondrée 
jusqu’a ce que la cloison nasale soit visible; c'est le moment de 
rappeler qu’entre cette derniére et l’ethmoide est interposé le tam- 
pon ouaté, cocainé que l’opérateur reconnaitra 4 ce moment et enle- 
vera par la bréche opératoire. 

Le cornet moyen sera extrait par la méme voie s'il n’a pas été 
reséqué antérieurement par voie endo-nasale. 

Quand la lésion est strictement localisée 4 ’ethmoide, l’opération 
est terminée et il n'y a plus qu’a réunir l’incision opératoire ; 
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7° Ouverture et curettage des autres sinus, si l'ethmoide n'est 
pas le seul objectif. — Une fois, tout le labyrinthe ethmoidal évidé, 
il devient facile, suivant le cas, d’agir : 

a) Soit sur le sinus frontal qu’on attaque par son plancher sui- 
vant la méthode de Sieur et de Jacques. 

b) Soit sur le sinus sphénotdal sur lequel on a une vue absolu- 
ment directe, et dont la mise 4 découvert et l’évidement deviennent 
un véritable jeu ; 

c) Soit sur le sinus mazillaire lui-méme qui, apres destruction de 
la bulle ethmoidale peut, a la faveur d’un morcellement de quelques 
millimétres du bord interne du plancher de l’orbite, étre trés facile- 
ment exploré, 4 condition que lopérateur, abandonnant sa position 
premiére se porte a la téte de la table d’opération de facgon a avoir 
une vue directe de haut en bas sur le bas fond du sinus maxillaire. 

Néanmoins, si l'état fongueux du sinus maxillaire réclame un vé- 
ritable curettage, le mieux est, ne s’en tenant plus 4 la voie orbi- 
taire stricte, de reséquer l’apophyse montante du maxillaire, ce qui qui 
donne une vue beaucoup plus large sur le sinus maxillaire ; si ce 
cas peut étre prévu l'incision de Jacques descendant verticalement 
en bas jusqu’au bord supérieur de orifice piriforme, est préférable 
4 celle que nous avons préconisée. 

d) Soit enfin sur le canal nasal, s'il y a lieu en raison de lésions 
ostéitiques de ce dernier, de Vouvrir largement dans la fosse na- 
sale. 

La cavité ou les cavités intéressées étant dés lors trés largement 
ouvertes dans la fosse nasale, & la faveur de la disparition totale de 
l’ethmoide, il ne reste plus qu’a élablir avec autant de méches de 
gaze qu’on a di ouvrir de départements pneumatiques, un drainage 
sinuso-nasal, et & suturer soigneusement la ligne d’incision. Les 
méches sont laissées en place le moins de ee possible, vingt- 
quatre heures au maximum. 

De toutes les variétés d'intervention a ciel ouvert qui peuvent étre 
dirigées contre les sinus de la face, cette opération est, a vrai dire, 
une de celles qui donnent au praticien le moins d’ennui, le plus 
d’avantages et on peut dire Je plus de satisfaction. 

Il y a certes & se demander pourquoi ies rhinologistes n’y ont pas 
recours plus souvent. 

Elle se signale, en effet, par les avantages suivants : 

1° Manuel opératoire parfaitement réglé et exposant au minimum 
d’imprévu 

2° Exécution aussi facile sous anesthésie générale que sous anes- 
thésie régionale ; 

3° Garantie contre toute complication orbito-oculaire résultant de 
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la franche attaque opératoire de l’orbite & ciel ouvert et de la mise 
hors de cause de tout l'appareil ophtalmique par une prudente ré- 


. clinaison de ses organes sous un écarteur, dés le début de l'opéra- 


tion, garantie que ne peut assurer d'une facon aussi absolue, un 
évidement par voie endo-nasale, dont la portée, en cette région dé- 
licate, ne peut jamais étre mesurée exactement ; 

4° Pas d’ennui résultant de la désinsertion momentanée du ten- 
don du grand oblique, si on se conforme a notre technique (décolle- 
ment 4 l’index) ; la diplopie consécutive disparait spontanément au 
bout de quelques jours ; 

5° Pas de prolapsus du contenu orbitaire dans la fosse nasale, si 
on a soin pendant 24 heures de maintenir a l'aide de méches tassées 
dans la cavité ethmoidale, la masse orbitaire. Pas de synéchies non 
plus avee la cloison, si au cours du curettage on a eu soin de ne pas 
écorcher la muqueuse de la cloison ; 

6° Acces le plus direct, le plus bref et le plus sir, non seulement 
sur le labyrinthe ethmoidal, mais sur le sinus frontal et le sinus 
sphénoidal ; 

7° Accés & Ja rigueur sur le sinus maxillaire ; 

8° Réalisation du plus large drainage possible, la transformation 
du labyrinthe ethmoidal en une cavité unique constituant un vaste . 
collecteur naturel oi: viennent se déverser toutes les cavités pneu - 
matiques environnantes ; 

9° Simplicité des soins post-opératoires, réduits au minimum, car 
les méches & drainage non indispensables d ailleurs dans bien des 
cas, sont retirées au bout de vingt-quatre heures. Pas d’injections 
post-opératoires, l’opéré peut quitter I’hdpital dés la levée des points 
de suture; 

10° Résultat esthétique aussi parfait que le résultat curatif; 

{t° A tous ces avantages nous en ajouterons un dernier qui n’est, 
certes, pas le moins appréciable : c'est la multiplicité des indica- 
lions. 


L’orbitotomie s’applique, en effet, avec un égal succés aux lésions 
suivantes : 


a) Empyéme ethmoidal isolé antérieur, postérieur ou total, avec 
ou sans invasion de l’orbite ; 

hb) Empyéme fronto-ethmoidal ; 

c) Empyéme ethmoido naso-lacrymal, nécessitant le drainage, 
du canal par voie nasale; 

d) Empyeme frontal isoleé ; 

e) Mucocéle ethmoidale, frontale ou ethmoido-frontale ; 

Empyéme ethmoido-sphénoidal ; 

g) Empyeme sphénoidal isolé, uni ou bilatéral ; 
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h) Pansinusite — L’orbi- 
totomie est largement suffisante dans les cas ot le foyer principal 
est ethmoido-fronto-sphénoidal et ot la suppuration du sinus 
maxillaire est accessoire et se réduit & un empyéme par déverse- 
ment. Dans le cas de sinusite maxillaire fongueuse, la rhinotomie 
latérale de Moure conserve son indication, mais ce dernier cas est 
loin d’étre le plus fréquent ; 

t) Polysinusile diffuse a localisations mal délerminées, — Nous 
désignons ainsi le cas pas trés rare, ou il est impossible clinique- 
ment de préciser la part respective de chacun des sinus dans une 
suppuration diffuse polysinusale, la participation de l'un ou de plu- 
sieurs d’entr’eux restant douteuse en dehors du sinus maxillaire, 
seul facile 4 ponctionner ; or, en présence d’un cas de ce genre, l’or- 
bitotomie est l’intervention de choix ; elle est a la fois l’intervention 
exploratrice et curatrice par excellence ; 

J) V’hypophysectomie enfin, a dans l'orbitotomie une voie d’accés 
des plus rationnelles. Sans nier les avantages de la voie transseptale 
que M. Luce nous fit connaitre dés 1912, sous le titre d’hypophysec- 
tomie par voie trans-naso-sphénoidale (+), & la suite des travaux de 
Oscar Hirsch qui remontent 4 1909 et que Segura a vulgarisée et 
perfectionnée, nous estimons que la voie orbito-ethmoidale ne cessera 
point d’étre une voie directe de premier ordre vers la selle tur- 
cique. 


(1) H. Luc, L’anesthésie locale par infiltration en O.-R.-L. (Rapport a la 
Soc. fr. @’0.-R.-L, Bull. mens., 1912. vol. 4). 


TRAVAIL DE LA ULINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE LYON 


Prof. LANNOIS 


A PROPOS DES TUMEURS DU PHARYNX NASAL 
A POINT DE DEPART PERITUBAIRE 


Par René GAILLARD 
Interne des hépitaux de Lyon 


Les travaux de notre maitre, M. le Lannors et du D* Jacop (?), 
ont permis {d’isoler trés nettement cette variété de néoplasme du 
cavum et d'en préciser l'allure clinique et le mode d’extension 
anatomique. La thése trés compléte d’Annré Necroux (*) apporte a 
ce sujet un certain nombre de faits et de considérations de valeur 
indiscutable. 

Aussi n’avons-nous d’autre intention que celle d’ajouter aux 
XVI observations réunies dans ce dernier travail, et aux deux plus 
récentes publiées par M. Revercuon (*), celles de deux malades ré- 
cemment observés avec notre maitre M. Lannois : 


Observation I 


Résumé. — Epithélioma du pharynx nasal au niveau de l’orifice tubaire 
droit, chez un homme de 54 ans. Début par otile catlarrhale droite 
avec épanchement, puis olile suppurée droile. Apparition des signes 
pharyngés 7 mois apres el adénopathie cervicale hilatérale. Traitement 
par radiothérapie profonde et ablation conséculive des ganglions cer- 

vicaux, Examen histologique des ganglions. 


M. Louis X., 5! ans, habitant un village de la Dréme se présente pour 
la premiére fois en mai 1922. Il raconte qu'il n’a jamais eu l’audition 
fine et qu’il est devenu sourd de Voreille droite assez brusquement il y 


(1) Jacop, Sur les sarcomes de la trompe d’Eustache (Societe francaise 
d’oto-rhino-laryngologie, mai 1914). — Sur la propagation intra-cranienne 
des sarcomes de la trompe d’Eustache (Revue neurologique, 1921, p. 33) 

(2) A Necroux, Les tumeurs malignes du naso-pharynx & point de départ 
péritubaire, These de Lyon, 1921 (bibliographie). 

(3) Pt Revercnon, Deux cas de tumeur du rhino-pharynx a point de départ 
péri-tubaire, Société francaise d’oto-rhino-laryngologie, 1922. 
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a deux mois: il se trouvait dans un bois, par une température assez 
froide, et l'explosion d'une cartouche de dynamite dont il se servait pour 
faire sauter une souche, résonna fortement dans l’oreille et l’assourdit. 
Le lendemain il était trés sourd, avec peu ou pas de bourdonnement. Il 
attribua cette surdité plutét au vent froid qu’a l’explosion car il s’était 
fortement enrhumé. II ajoute d’ailleurs qu’il a toujours été sujet aux 
coryzas et qu’ilse mouche beaucoup. Il n'a pas eu de vertige. 

L’audition est nettement abaissée. L’oreille gauche qui est dans son 
état habituel, ne percoit une montre ordinaire qu’au contact du tragus ; 
a droite, cette montre n’est entendu qu'en l’appuyant fortement sur 
les os. 


Le Weber est Dr, le Rinne —aDr, + &G, la conduction osseuse assez 
bien conservée. 

L’examen des oreilles montre a droite un tympan mince avec le 
mamelon gréle qui fait de suite penser au catarrhe de la caisse et de fait 
il a du liquide au cathétérisme et & la paracentése. A gauche, le tympan 
est épaissi et on ne percoit pas de gargouillement de liquide 4 l’insuffla- 
tion d’air. Aussitét aprés l’évacuation du liquide il se trouve trés amé- 
lioré et entend la montre & 3 ou 4 centimétres. 

On était frappé, en regardant le malade d’une tuméfaction légére, mais 
évidente, qui existait au niveau du cou, sous l’angle de la machoire et 
qui était constituée par une glande du volume d’une grosse bille, trés 
mobile, non douloureuse : le malade n’y a pas attaché d’importance, 
mais il sait qu’elle existait déjé depuis un ou deux mois avant le début 
de la surdité. 

Cette constatation fit immédiatement tenter une rhinoscopie posté- 
rieure mais qui fut impossible, lé malade ne tolérant pas le miroir et 
a peine l’abaisse-langue. La rhinoscopie antérieure montre une rhinite 
atrophique simple, avec seulement un peu de mucosilés, sans crottes. 

On voit bien le cavum 4 travers la fosse nasale. Un spécialiste de Va- 
lence qu’il avait vu deux fois lui avait donné pour cela des pulvérisations 
d’une huile antiseptique. 

Le malade revient quatre fois & des intervalles de deux ou trois se- 
maines, ayant toujours de l’otite moyenne catarrhale avec liquide fluide, 
trés citrin. Une forte cocainisation de la muqueuse aprés absorption de 
scuroforme avait permis d’entrevoir la trompe droite qui avait paru un 
peu volumineuse. Le 7 aodt on note de méme ; on ne voit pasde tumeur 
pharyngée, mais la trompe droite est un peu tuméfiée. 

A ce moment le malade va a Vichy : il a longtemps habité le Tonkin 
et le Yunnam et a l’habitude de se rendre & Vichy pour se soigner et se 
distraire. Au retour, le 19 septembre, il vient raconter qu’il a beaucoup 
souffert dans l’oreille droite depuis cing jours et gu’il a de l’écoulement 
depuis la derniére nuit : de fait il a de |’otite moyenne purulente avec 
une petite perforation dans Je quadrant antéro-inférieur. Cet écoulement 
ne devait durer qu’une huitaine de jours. 

ll revient le 17 octobre et le 21 novembre. A ce moment est apparu un 
nouveau sympléme : il s’est fortement enrhumé, il a eu des raclements 
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pharyngés, dont quelques-uns ont été teintées d sang pendant une hui- 
taine de jours. Il a encore du liquide au cathétérisme, mais on ne fait 
pas la paracentése car il est plutét amélioré du cété de l’audition. La 
rhinoscopie postérieure a permis de constater a la visite précédente que 
le gonflement péritubaire a augmenté et on a senti au doigt qu’il y avait 
une tuméfaclion arrondie, de consistance dure. Il en est de méme 
aujourd’hui et on ne voit pas d’ulcération nette, mais il pourrait bien en 
exister une au niveau de la fossette de Rosenmuller ot la muqueuse est 
infiltée et comme bourgeonnante. 

Le malade ne revint qu’a la fin de février : il avait été un peu effrayé 
de ce qu’on lui avait dit et notamment de la possibilité d’une application 
de radium. Il est envoyé au D* Jacod qui confirme l’existence d’une 
ulcération fissuraire en arriére de la trompe. La tumeur a d’ailleurs 
nettement augmenté, occupe toute la paroi latérale du pharynx, s’est 
étendue dans l’angle postéro-supérieur et ja gagné la région moyenne du 
cavum. Le ganglion du cété droit parait toujours unique et ne parait pas 
avoir contracté d’adhérences, mais il est appara une masse ganglionnaire 
dure sous le maxillaire gauche : elle parait plus bridée et moins mobile 
que la droite. On décide d’essayer un traitement par le néo-salvarsan 
bien que le malade nie la syphilis. 

Daas le courant de mars-avril, le D' Moutot fait quatre injections de 
néosalvarsan, deux de 0 gr. 45 et deux de 0 gr. 60 sans aucun résultat. 
A noter qu’a la fin, il a eu une poussée d'ce léme périglandulaire 4 droite 
s’étendant jusqu’a l'apophyse mastoide et envahissant la joue, qui a été 
assez douloureuse et a duré une huitaine de jours. 

Le 24 avril, aprés consultation avec les D's Japiot et Jacod, M. Japiot 
commence un traitement de radiothérapie profonde. 


Filtre = 4cm d’huile + 1/, millim. de zinc + 1 millim. d’aluminium 
+ 4 cm de papier 
Distance de l’anticathode & la peau = 31 & 35 cm. 
Dose = O. G. = 17 8 20 H_ Rég cervicale G = 184 19 H 
O. D. = 15 & 16 H. Rég. cervicale D = 17 4 18H 


Le 12 mai, au lendemain du traitement radiothérapique, ablation des 
ganglions par Jacod. Il y en a un gros & droite et un semis de petits qui 
ménent 4 enlever un petit fragment de la parotide; 4 gauche quatre gan- 
glions forment une masse quis’enléve plus facilement. 

Le 18 mai, suites simples : le malade a cependaut été éprouvé par le 
traitement : ila maigri, n’a pas d'appétit, crache beaucoup de mucosités 
pharyngées et il a un peu d'eedéme de ta luette et du voile. A la 
rhinoscopie postérieure, la tumeur a nettement regressé. Un fragment 
de ganglion a été prélevé sur la piéce enlevée du cdété droit pour l’examen 
histologique. 

Ex. histologique (D* Colrat): épithélioma atypique sans tendance au 
type épidermoide. Dans le stroma, points de dégénérescence acidophile 
et riche infiltration leucocytaire eu rapport probable avec le traitement 
radiothérapique. 
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Observation II 


Résumé. — Tumeur de la trompe d'Eustache droite d’apparence sarco- 
mateuse ches un homme de 52 ans. Surdité progressive bilatérale 
depuis 7 ou 8 ans, compléte 4 droite depuis 7 mois. Olite moyenne 
droite avec épanchement récidivant, Un an apres, adénopathie cervi- 
cale bilatérale, grosse tuméfaction dure de Vorifice tubaire droit, pa- 
ralysie des IIIe, IVe, XlIe nerfs craniens du célé droit et de V’hémi- 
voile correspondant. Radiographie de la base : sinus sphénoidauz 
obscurs. Traitement radiothérapique. 


M. Henri X., 52 ans, habitant une ville assez éloignée, vient consulter 
en mars 1922 pour une surdité bilatérale remontant & 7 ou 8 ans, lente- 
ment progressive. Il s’en occupe surtout parce que loreille droite est 
devenue totalement sourde il y a 6 & 8 mois. Il n’a que trés peu de bour- 
donnements, peu ou pas de vertiges. 

Bien que le malade aie des antécédents familiaux tuberculeux et aie 
perdu sa premiére femme de tuberculose pulmonaire, il parait se bien 
porter. Il a seulement du coryza des foins tous les ans et se plaint 
d’avoir toujours du catarrhe nasal avec géne respiratoire facile. Il nie la 
syphilis. 

Du cété des tympans on note, a droite, un tympan mince avec 
Vaspect caractéristique de lépanchement séreux et, & gauche, un épais- 
sissement net de la membrane avec disparition du triangle lumineux. 
L’audition est abaissée pour la parole moyenne ; loreille droite ne percoit 
plus la montre qui n’est entendue & gauche qu’au contact du tragus. Pas 
de latéralisation du ditpason vertex ; Rinne — a Dr., + & G.; conduc- 
tion osseuse diminuée. 

Du cété du nez, gros cornets avec muco-pus des deux cétés. A la 
rhinoscopie postérieure, pas de queues de cornets. L’orifice tubaire est 
un peu gonflé, mais les deux lévres sont neties et on rattache cet aspect 
a la rhinile habituelle. 

Le cathétérisme ayant confirmé l’existence de liquide dans la caisse, 
on fait une paracentése qui donne issue & beaucoup de liquide citrin 
trés fluide. Amélioration immédiate de l’audition et le malade entend 
la montre au contact du tragus comme de l'autre cété. 

Il fut revu deux fois, & 8 jours et & un mois d’intervalle avec les 
mémes troubles revenus, le méme écoulement et ie méme soulagement 
aprés la paracentése. L’examen du naso-pharynx et des fosses nasales 
ne montrait rien de plus que la légére tuméfaction péritubaire. 

A ce moment le malade fut perdu de vue. Il devait revenir exactement 
un an aprés, le 27 avril 1923, avec une lettre du D* Chattot et des notes 
du D' Paon expliquant ce qui s’était passé. 

Aprés avoir été bien pendant 5 & six mois, il avait vu apparaitre une 
adénopathie cervicale bilatérale, rapidement volumineuse, & prédominance 
droite. Pas d’autres ganglions, rate normale, examen naso-pharyngo- 
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laryngé négatif (D' Paon). Un traitement radiothérapique institué & ce 
moment fit régresser les ganglions, mais ceux-ci freparurent au bout de 
quelques semaines. Actuellement il y a des deux cétés de gros paquets gan- 
glionnaires sous-angulo-maxillaires, surtout & droite, durs et immobiles. 
On en trouve également derriére le sterno, le long des vaisseaux et, du 
cété droit, il y en a un volumineux et dur dans la fosse sus-claviculaire 
avec de nombreux plus petits. 

Du cété du cavum, il est facile de. constater une grosse tuméfaction 
qui occupe toute la paroi latérale pharyngée avec cedéme et bour- 
soufflement des|bords de la trompe : elle s'est étendue & la voite et 
déborde sur le cé\é gaucke ; depuis quelques semaines elle cause une 
obstruction respiratoire presque compléte de la fosse nasale droite. Elle 
ne présente pas d’ulcération et donne, au toucher, la sensation d’étre 
trés dure. On la voit également bien par la rhinoscopie antérieure du 
cdété droit. 

Mais ce qui frappe le plus 4 examen du malade, c’est une ophtalmo- 
plégie de l’ceil droit avec chute de la paupiére : il s’agit d’une paralysie 
totale du et nerfs, avec intégrité complete du ll y a une grosse 
mydriase paralytique avec intégrité du fond de l'wil et de l’acuité 
visuelle. I! n’existe qu'une légére exophtalmie, mais le globe est un peu 
dur au toucher. A noter en ‘passant que le malade dit avoir eu de la 
diplopie soignée en 19:6 par le D" Bellencontre, mais elle portait sur 
l'ceil gauche et était d'origine myopique. Des troubles oculaires ont dé- 
buté assez brusquement vers le 15 février. 

La suite de l'examen montrait une anosmie avec agueusie remontant 
4 4 mois environ. Il y a de la paralysie de l’hypoglosse avec déviation de 
la pointe de la langue a droite et atrophie appréciable de la moitié droite. 
Hémiparésie du voile & droite od le D™ Chattot a également constaté de la 
diminution de la sensibilité. Mais il n'y a rien ni au niveau du construc- 
teur supérieur du pharynx, ni au larynx : les cordes sont rouges, mais 
hien mobiles. Enfin le malade accuse du fourmillement dans la moitié 
droite de la face : pas d’atrophie des muscles masticateurs. 

Pour compléter observation, on peut ajouter que le Wassermann 
pratiqué dens de bonnes conditions, avec le sang et le liquide céphalo- 
rachidien, fut toujours négatif; que le liquide céphalo-rachidien était 
normal! en ce qui concerne les éléments figurés et l’albumine ; que trois 
examens du sang l'ont montré normal au point de vue des globules avec 
comme azotémie 0 gr. ‘8 (7 avril) et 0 gr. 63 (14 avril) ; qu’il existe une 
légére hypertension 170/90 (Riva-Rocci); qu’enfin il existe des traces 
permanentes d’albumine, indice de la néphrite chronique qui le fit ré- 
former pendant la guerre. 

Une radiographie a été faite par M. Arcelin : dans la position de Hirtz 
on n’arrive pas a voir les!sinus sphénoidaux; dans !a radiographie 
t.ansversale les sinus sphénoidaux paraissent assez nettement plus flous 
qu’a l'état normal. 

Nous'avons dit que |’état général était resté satisfaisant : le malade 
n'a pas de douleurs. Toutefois il a un peu d’anorexie, de tendance & 
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l'assoupissement dans la journée avec au contraire un peu de céphalée 
nocturne avec insomnie. 


Le malade a été soumis & un traitement radiothérapique (D* Chattot 
du Creusot), mais les derniéres nouvelles recues indiquaient un accrois- 
sement de la tumeur pharyngée. 


Rappelons briévement les particularités anatomo-cliniques assi- 
gnées a ces tumeurs par les auteurs précités. 

{° Manifestations auriculaires {surdité, bourdonnement d’oreille, 
signes d’otite catarrhale avec ou sans épanchement) précédant 
les symptémes naso-pharyngiens (obstruction choanale, hémor- 
ragies) et pouvant pendant longtemps occuper toute la scéne 
clinique. 

2° Signes d’invasion intra-cranienne de la tumeur au niveau du 
« earrefour pétro-sphénoidal », se traduisant par une atteinte des 
Il°, Tilt, 1V°, V° et VI° nerfs craniens, en totalité ou en partie ; 
succédant en général aux symptémes naso pharyngés, auquel cas 
ils sont vite rattachés 4 leur véritable cause ; mais pouvant les pré- 
eéder ou les masquer assez, pour faire penser & une manifestation 
intra-cranienne primitive. 

Or, dans les deux cas que nous publions la scéne auriculaire fut 
pendant longtemps prépondérante et c’est elle qui décida le malade 
a consulter, 

Dans l’ohservation J la surdité datait déja de deux mois lors du 
premier examen et n’eut été le petit ganglion sous-maxillaire, pré- 
existant du reste aux symptémes, rien ne pouvait faire sourconner 
la nature de cette obstruction tubaire que tout concourait a faire 
dénommer catarrhale : chaque paracentése suffisail d’ailleurs & en 
supprimer temporairement les effets. Bien plus, une otite purulente 
survenue en fin de saison hydrothérapique menagait d’accaparer 
attention si & ce moment le gonflement de lorifice tubaire n’eut 
pris le caractére suspect, sept mois aprés le début de I’affection. 

Dans Vobservation II, le malade se trouvait déja dur d’oreille 
depuis de longues années quand s’accentua la surdité droite ; aussi 
mit-il six mois 4 s’en préoccuper. La encore méme aspect des 
lésions, méme soulagement passager a la suite de la paracentése 
évacuatrice, méme apparence catarrhale de la légére tuméfaction 
tubaire reconnue au premier examen. Mais la négligence du sujet 
fit qu'il ne revint qu’un an aprés, le cavum plein et la base du crane 
envahie. 

Cette otite fut done dans nos deux observations le symptéme 
d’éveil, et précéda de plusieurs mois toute autre manifestation cli- 
nique, méme celle que pouvait fournir l’exameu le plus averti et le 
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plus minutieux. Nous la retrouvons avec ces mémes caractéres dans 
les XVI observations réunies par Necroux et chez les deux malades 
qui firent l'objet de la communication de Revercuon, ou elle revétit 
méme le caractére d’otite purulente dans les deux cas et conduisit 
dans l’un & une trépanation masto‘dienne, dans autre & un 
évidement plus tardif qui décela la propagation intrapétreuse de la 
tumeur. 

Nous ne saurions trop insister sur ces faits. Ils imposent 4 lotolo- 
giste une certaine méfiance & la constatation de pareil symptémes 
chez l'adulte et surtout chez un sujet ayant dépassé la quarantaine, 
quand I’étiologie catarrhale simple ne se révéle pas comme indu- 
bitable. 

Est-il possible d’attribuer & une otite certains caractéres qui per- 
mettent d’en suspecter la cause? L’unilatéralité des symptdmes, la 
répétition de l’épanchement tympanique, Ja progression de la sur- 
dité malgré la thérapeutique rationnelle mise en ceuvre, la difficulté 
du cathétérisme, constituent autant de petits signes qui doivent étre 
retenus; quoiqu’a vrai dire leur constance et leur valeur soient 
toutes relatives. Nous donnerions peut-étre plus d’importance au fait, 
qu’en pareil cas, la cause inflammatoire banale ne s’impose pas a 
nous avec son évidence habituelle. Souvent le diagnostic posé satis- 
fait davantage le malade que l’otologiste. - 

L’examen rhinoscopique ne donne pas a cette phase la signature 
du néoplasme. Dans nos deux observations nous notons : la trompe 
droite parait un peu tuméfiée (observ. I); orifice tubaire droit est 
un peu gonflé, mais les deux lévres sont nettes (observ. II). 
Souvent méme on ne voit rien (observ. II, Xl, XVI de la thése de 
Necrovx). 

Si ce premier examen endoscopique est négatif, ou du moins 
insuffisant & entrainer la conviction, il faut revoir le malade a 
intervalles rapprochés. Il reviendra du reste de lui-méme : I'effet 
bienfaisant de la paracentése et de la thérapeutique antiphlogistique 
habituelle n’étant que transitoire. L’accentuation du gonflement 
tubaire, ou seulement sa non-rétrocession, ne peut plus permettre 
I'hésitation : i] existe une lésion locale (néoplasme-gomme syphili- 
tique) dont il ne s’agit plus que de préciser la nature. 

L’exploration digitale peut, il est vrai, fournir précocement 
d’utiles renseignements : la dureté, I’infiltration profonde, la fixité 
de la tuméfaction néoplasique, différent de la mollesse et de la sou- 
plesse de l’inflammation congestive, et la comme ailleurs le toucher 
peut étre plus fidéle que la vue. Cependant pareille exploration pré- 
sente souvent des difficultés et, pour donner 4 ses résultats une 
valeur indiscutable, demande parfois une anesthésie générale. La 
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région, d’autre part, ne se préte pas facilement a la prise biopsique 
qui prend figure d’une véritable intervention ; Tout concorde donc 
a rendre difficile un diagnostic dont la précocité est cependant capi- 
tale en matiére de thérapeutique. 

Car, et c’est 1a le second point sur lequel nous voulons insister, 
aprés cette phase de bénignilé trompcuse, rapidement cette tumeur 
va sinfiltrer et échapper 4 nos moyens d'action déja précaires. Jacopo 
a montré comment : 

Ce n’est pas en dedans vers le cavum, ni en avant vers les fosses 
nasales, comme le font les autres tumeurs rhinopharyngées, les 
fibromes jusqu’a exempie, c’est en dehors, vers la trompe elle-méme 
qu'elle peut envahir jusqu’d la caisse (comme dans une observation 
de Revercuon) ou vers la fosse ptérygo-maxillaire ; c’est surtout en 
haut vers le crane ov elle fait irruption et oi successivement elle lése 
_ane des paires craniennes (II° a 1V°) qui sillonnent le « carrefour 
pétro-sphénoidal. 

Cet envahissement intracranien peut se faire soit indirectement 
par le plafond de la fosse ptérygo-maxillaire, soit directement par Je 
trou déchiré antérieur : ces deux artéres pharyngiennes et palatines 
ascendantes, dont les fascias engainent la trompe et la sous-tendent, 
envoient des branches qui perforent le trou déchiré antérieur 
(ligament suspenseur de la trompe de Faraseur) et assurent une 
communication normale entre les deux réseaux vasculaires et lym- 
phatiques pharyngiens et méningés (?). 

L’apparition des lésions nerveuses tronculaires est alors variable, 
en général successive, chacune d’elles traduisant l’extension de la 
tumeur et l’englobement par elle du nerf envisagé. Les premiers 
atteints se trouvent étre le trijumeau et le moteur oculaire externe. 
L’anatomie l’explique : 

La loge de Meckel est appliquée sur la partie interne de la face 
antérieure du rocher, en contact avec Jé bord externe du trou 
déchiré antérieur et la paroi dure-mérienne inférieure de cette loge 
« est formée d’un feuillet trés mince » (Hovetague) (?) qui garde cet 
aspect au niveau des prolongements antérieurs de cette loge occupés 
par les nerfs maxillaires. La tumeur viendra facilement comprimer 
le ganglion de Gasser ou ses branches. 

Le moteur oculaire externe. perfore la dure-mére et comme l’a 
montré Ba.senweck (*) présente un assez long trajet sous dure- 
mérien, en contact intime avec le rocher et fixé a l’os par le liga- 


(') H. Trurrert, Les aponévroses de la trompe d’Eustache, Annales des 
maladies de Uoreille, 1922, p. 498. 

Hovgtacgque, Les nerfs craniens, Paris, 1923, p. 44. 

(3) Barpenweck, Thése de Paris, 1907-1908. 


780 RENE GAILLARD 


ment _pétro-sphénoidal de Gnriiser. Ancune barriére fibreuse ne 
s'oppose & son atteinte par le prolongement intracranien du 
néoplasme. 

Les autres nerfs de l’ceil semblent théoriquement devoir étre atteints 
plus tardivement. Cependant il n’en est pas toujours ainsi comme le 
montre notre observation II, ot la paralysie porte sur le III° et 
IV° nerfs alors que le VI* est indemne jusqu’a présent du moins, 
S’agiteil d’un caprice de la tumeur dans ses méfaits? L’hypothése 
est conforme ace que nous voyons en pareil cas. Mais l’obscurité 
trés marquée du sinus sphénoidal 4 la radiographie, la présence 
‘d’exophtalmie avec dureté du globe oculaire droit peuvent nous 
faire supposer un autre mode de propagation tumorale : sinus 
sphénoidal, paroi interne de l’orbite avec atteinte des nerfs a ce 
niveau. Une vérification anatomique seule le démontrerait, 

Quant aux paralysies des moitiés droites de la langue et du voile . 
observées chez notre deuxiéme malade, elles s’expliquent par la 
compression périphérique du XII par les ganglions de la chaine 
iugulaire et du plexus pharyngé par la tumeur elle-méme. 

Aucune déduction thérapeutique ne nous semble permise par 
l'étude de nos deux malades. Ils sont encore tous deux en cours de 
traitement. Le premier semble avoir retiré d'applications radiothé- 
rapiques énergiques une amélioration sensible. Mais l’avenir seul 
nous dira ce qu’en sera le résultat définitif. 
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DONNEES RADIOGRAPHIQUES DANS LES FRACTURES 
DU ROCHER 


Par MM. LANNOIS, ARCELIN et R. GAILLARD (de Lyon) 


Il semble bien, a l’heure actuelle que la Radiographie soit suscep- 
tible de nous apporter des renseignements qui ne sont pas négli- 
geables dans |’étude des affections suppuratives de|!’oreille moyenne. 
L’exposé de Lannors et Arcetin au Congrés International d’Otologie 
en 1922, la thése inaugurable de l’un de nous, le trés beau rapport 
de MM. Revercuon et Worms ont rassemblé a ce sujet un nombre 
assez considérable de documents qui, joints aux travaux ¢trangers, 
en constituent unedémonstration évidente, étant bien entendu que 1a 
comme partout l'exploration radiologique ne peut a elle seule étre 
une preuve suffisante, mais que ses données doivent étre confrontées 
avec les résultats d'un examen clinique minutieux. 

Dés le début de nos recherches sur la localisation des projectiles 
dont nous avons rendu compte déja en 1916 (Lannots, Sanenon et 
Ancetin), l’idée nous est venue d’appliquer ce procédé d’exploration 
a la recherche des fractures mastoido-pétreuses. I] nous semblait 
que les incidences employées par l'un de nous dans sa technique de- 
vaient dévoiler sur la plaque tout trait de fracture de la région. Nous 
avons pu récemment examiner plusieurs cas avec des résultats assez 
différents. 

Malgré la multiplicité des explorations faites 4 l’étranger de cette 
partie dela base du crane si difficilement accessible aux moyens 
cliniques habituels, les radiogrammes positifs de fractures ne sont 
pas nombreux. 

Le 4 janvier 1908, & une réunion de la Berl. otol. Gesellschaft, 
Peyser présentait plusieurs radiogrammes obtenus par une incidence 
symétrique en occipito-frontale sur une malade ayant été victime 
d'un accident de chemin de fer. Les signes cliniques permettaient 
déja de prévoir l’existence d’une fracture parce qu’on notait l’exis- 
tence d’otorragie abondante, d’une surdité complete et d’une fissure 
visible & l'otoscope des parois du conduit auditif. L’épreuve radio- 
graphique montra le trait de fracture partant de la région pari¢tale 
et gagnant la base du rocher par la région des cellules mastoi- 
diennes. 

Cette observation fut pendant longtemps la seule publiée. L’année 
suivante Jansen dans un article du Zeitschrift fiir Chirurgie ne fait 
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que signaler la valeur de la radiographie dans la recherche des frac- 
tures pétreuses, mais se rapporte &la communication de Pryser 
sans apporter de faits nouveaux. 

En (915, Crearon et Praucer publient dans l’American journal 
of Réntgenology, observation d'une fracture oblique du rocher 
qils purent mettre en évidence par la radiographie grace a un cen- 
trage exact des rayons. II s‘agissait d’une fracture isolée du rocher a 
direction antéro-postérieure qu'ils pouvaient suivre sur une étendue 
de 18 millimétres. Ils citaient, aice propos, d’autres résultats positifs 
obtenus par Grascuey, dont nous n’avons pu retrouver le travail 
original. 

La Radiologia medica de 1916 contient un mémoire de Perussia 
exposant la radiologie des fractures de la base du crane. L'auteur 
insiste sur la difficulté qui s’attache 4 pareilles recherches et nous 
donne suivant |’étage ‘du crane envisagé une technique un peu 
différente. Celle qu'il conseille pour l’examen de la région pétreuse 
comporte une attitude semblable a l’une de celle donnée par M, Hirrz 
(téte en hyperextension reposant sur la plaque par le menton, am- 
poule au-dessus du sinciput). 

Srenvers en 1919 avec de Ktesn, dans les Archiv f. Ohr Nas.und 
Kehlkopfkr., puis en 1922 dans les Acta Oloelaryngologica, met 
en valeur une technique qui se rapproche de la ndtre et qui lui a 
permis de localiser un trait de fracture sur le rocher. II s’agissait 
d'un soldat présentant une surdité gauche avec signes de lésions 
vestibulaires pour lesquels il était important de préciser l’origine 
traumatique ¢tant donnée l’insuffisance des anamnestiques. La ra- 
diographie dévoila une fracture transversale du rocher passant par 
le conduit auditif interne ainsi que le montrent les schémas annexés 
aux radiographies qu'il reproduit. 

C’est celte observation que fait allusion Preiwrer (in Handbuch 
der speziellen Chirurgie des Ohres, de Katz et Blumenfeld) et 
toutrécemment G. Voicer (Acta Olo-laryngologica, vol. V,fase. 1). 
Ce dernier reproduit en outre limage d'une fracture transver- 
sale pétreuse, obtenue par radiographie d’un crane sec d'aprés la 
technique de Stenvers. 

Enfin, nous rappelerons qu’a notre réunion de l'an dernier, 
MM. Revercuon et Hirrz nous exposaient les résultats remarquables 
de leur technique sur des épreuves ot: s’étalait toute la base du 
crane, suivant les deux incidences antérieure (vertex, menton, 
plaque) et postérieure (menton, vertex, plaque). L’un des clichés 
reproduits dans le Journal de Radiologie du 22 juin 1922, repré- 
sente l'image d'une fracture par éclat d’obus du rocher gauche ayant 
comblé en partie le trou déchiré postérieur dont les nerfs étaient lésés. 
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Tel est le bilan de nos recherches bibliographiques. Il en résulte 
que les résultats positifs ne sont pas nombreux. Voici d'autre part 
ceux que nous avons obtenus : 

Nous avons tout d’abord radiographié des pidces séches obli- 
geamment mises a notre disposition par différents laboratoires. 

La planche I représente une fracture multiple du rocher. Sur l’os 
on voit trés nettement deux traits de fractures se coupant a angle 
droit. L’un part de la suture pétro-squameuse interne au niveau du 
coude du sinus latéral et longe le bord supérieur de la pyramide a 
{ millimétre en avant de la gouttiére du sinus pétreux supérieur 
jusqu’au trou déchiré antérieur. 

L’autre est perpendiculaire a l’axe du rocher passant par la partie 
postéro-externe du méat auditif interne et aboutissant en arriére et 
en bas a la partie moyenne du trou déchiré postérieur (au niveau 
de la fossette pyramidale), rejoignant en avant la fissure longitudi- 
nale. 

Or, sur cette épreuve obtenue suivant l’incidence que nous avons 
appelée sagitlale-oblique, on peutse rendre compte que la premiére 
fracture est & peine visible. Le trait transversal au contraire se voit 
trés nettement et l’on peut en suivre le trajet conforme a la descrip- 
tion ci-dessus.Nous ne doutons pas que sa visibilité, bien qu'atténuée, 
eut persisté sur un crane revétu de ses parties molles ou sur le vi- 
vant, alors que rien n’eut décelé la premiére. 

L’examen de deux autres cranes présentant des fractures mul- 
tiples du rocher, nousa fourni des documents comparables. Dans les 
deux cas malgré une technique minutieuse et des épreuves répétées 
selon plusieurs incidences, certaines parties de la fracture (trajet pa- 
ralléle a l’axe) restérent peu visibles et leur recherche sur crane frais 
serait probablement restée négative.Par contre la fracture perpendi- 
culaire a |’axe se montra nettement sur lesépreuves obtenues en sa- 
gittale oblique. 

Ces constatations nous obligent done & une certaine réserve 
dans l’affirmation de visibilité des traits de fracture sur le vivant, 
puisque ce caractére semble exiger certaines conditions anatomiques 
inconstantes dans la pratique, notamment une solution de conti- 
nuité osseuse suffisamment large et intéressant la pyramide pé- 
treuse selon une profondeur assez grande pour qu'elle puisse laisser 
passer les radiations ; conditions que nous retrouvons du reste 
comme nécessaires & la mise en évidence de toute fracture du sque- 
lette. 

Nos explorations n’ont porté jusqu'ici que sur sept cas de trau- 
matismes craniens. Ce chiffre restreint s’explique par la difficulté 
‘relative que nous avons eu & rassembler ces blessés qui ne fréquentent 
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pas tous les consultations d’0. R. L. et aussi par ce fait que l'explo- 
ration radiologique d'une base du crane nécessite certaines attitudes 
céphaliques assez pénibles ou du moins difficiles & demander a ce 
genre de blessés. Quelques-uns méme, intransportables, ont di étre 
radiographiés dans le laboratoire de M. le D' Jarior, radiographe de 
I'Hdtel-Dieu, qui eut l’obligeance de nous confier les clichés. 

Sur quatre de ces traumatisés il nous fut impossible {de déceler la 
moindre trace de fractures pétreuses sur la plaque radiographique. 
Il est vrai que pour trois d’entre eux, le diagnostic clinique lui- 
méme n’offrait qu'une certitude relative et ne s’appuyait que sur les 
phénoménes comateux initiaux, l’otorrhagie et dans un cas la pré- 
sence d'une paralysie faciale incompléte, d’ailleurs en voie de ré- 
gression. Chez ce dernier cependant en multipliant les incidences, 
nous découvrimes une fracture de l’écaille du temporal, de l’apo- 
physe zygomatique et probablement de la paroi antérieure du con- 
duit auditif externe. Le quatriéme blessé d’ailleurs récemment exa- 
miné, le fut dans des conditions vraiment trop mauvaises pour que 
nous puissions accorder une valeur définitive au mutisme des 
épreuves qui le concernent. 

Voici par contre la radiographie d’un blessé (Planche II), ou le 
trait de fracture est des plus nets. L’épreuve a été obtenue selon une 
des incidences que nous avons décrité sous la domination de érans- 
versale oblique et dont nous rappelons Ja technique en quelques 
mots. Le sujet est couché dans le décubitus latéral, la région de 
Voreille externe du cdté & examiner appliquée contre la plaque : le 
rayon central est orienté obliquement, pénétre par le milieu du 
bord supérieur de l’écaille temporale dans la direction du conduit 
auditif externe qui repose sur la plaque, 

Il s’agissait d’un jeune homme tombé du premier étage et ramassé 
dans le coma ('). Il avait eu d’emblée une otorrhagie gauche assez 
abondante, trois jours aprés une paralysie faciale du méme céte, 
mais on ne notait pas de lésions de lorejlle interne. 

Cette radiographie montre un trait de fracture partant en arriére 
de la région occipitale & la hauteur de la protubérance, coupant 
l’écaille mastoidienne au niveau du coude du sinus latéral et se pro- 
longeant, en devenant plus profond, jusqu’a l'image du conduit 
auditif. 

L’épreuve faite en position sagiltale-oblique permit de préciser 
la situation pétreuse de ce prolongement antérieur. Le trait coupe le 


(‘) On trouvera l’observation in extenso dans la thése de R. Garaap 
L'exploration radiologique de la mastoide et du rocher, Lyon, 19:3, G. 
Doin, Paris, 1923). 
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bord supérieur du rocher au niveau de sa base dans la région du 
toit de l’'antre (fig. 1). 

Chez les deux autres malades, la radiographie nous fit déceler 
une fracture de la mastoide (fracture de Boulay), mais sans atteinte 
de la pyramide rocheuse elle-méme. Dans un cas, les cellules mas- 
toidiennes se montraient nettement voilées du coté fracturé, leurs 
cavités étant probablement emplies ‘par la sérosité sanglante 
épanchée. 

De tout ceci que conclure ? C’est que, jusqu’ici tout au moins, il ne 
faut pas accorder sur ce chapitre de fracture une confiance exces- 
sive & exploration radiologique. Nous en avons vu les raisons: 


Fig. .1. 


Raison anatomique. — Certaines fractures sont invisibles sur l’os 
SEC 

Raison clinique, — Nombreux sont les traumatisés craniens qui 
ne peuvent supporter les fatigues causées par l’examen, au début : 
plus tard lorsqu’ils sont guéris, les traits de fracture consolidée 
peuvent étre trop fins pour apparaitre sur la plaque. 

Il faut dire, 4 la décharge de la méthode, que ces échecs ne sont 
peut-étre pas toujours réels : que de difficultés n’éprouve-t-on pas en 
clinique a affirmer le diagnostic de fracture du rocher? La plupart 
des symptémes dits rationnels, ne sont en fait que des signes d’em- 
prunt, traduisant la lésion d’organes voisins (encéphale, nerfs cra- 
niens, oreille moyenne....), dans quelques cas dus ala fracture, le 
plus souvent indépendants delle et déterminés par le traumatisme 
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initial. Tous les cas bénins n’apportent pas la preuve nécropsique de 
la justesse du diagnostic établi Nous sommes persuadés qu'une révi- 
sion s'impose pour un certain nombre de cas classés cliniquement 
comme fracture du rocher et ov l’on voit rapidement disparaitre la 
paralysie faciale, la surdité, ete... Il serait justement désirable que 
la radiographie puisse, la comme ailleurs, mettre son sceau de 
certitude objective. Bien des expertises en tireraient une valeur évi- 
dente. 

L’extension des recherches et l’amélioration de la tecthnique 
radiologique donnéront bientét, nous l’espérons, la possibilité de 
formuler une opinion définitive basée sur des résultats plus précis. 


3 


ABCES CEREBRAL 


Au COURS b’UNE OTITE MOYENNE SUBAIGUI AVEC MASTOIDITE LATENTE 
Guérison. R&FLEXIONS TRERAPEUTIQUES. 


Par le Dt Jacques FOURNIE 
Otorhinolaryngologiste de l'hépitai Péan 


Vers la mi-septembre 1921, MB., 53 ans, en mangeant du raisin, 
sent un pépin s’arréter dans sa gorge. Efforts de rejet, éternuements, 
douleur dans Voreille gauche, léger coryza consécutif avec diminution 
auditive gauche. En somme otite catarrhale qu’on pourrait qualifier de 
traumatique. 

Le 17 septembre, je constate hyperhémie et voussure du segment pos- 
térieur tympanique. Paracentése - donne issue & de la sérosité louche. 
Pansement sec. 

Le 19 septembre, Votorrhée est assez abondante. Lavages, puis reprise 
des pansements secs. 

Le 4 octobre : coliques néphrétiques, quelques jours de tempé 
rature. 

Le 14 octobre: Yotorrhée est presque insignifiante, mais je laisse 
entrevoir au malade |l’éventualité d'une intervention mastoidienne. La 
mastoidite latente se justifie en effet par plusieurs symptémes, malgré 
l'absence de température et de douleurs locales. L’otorrhée persiste ; le 
tympan n’a pas repris son aspect normal, c’est une membrane blanchitre, 
trouble, avec desquamation épidermique. L’audition reste trés diminuée. 
Enfin le malade présente quelques insomnies. 

Le 24 : cessation de lotorrhée sans douleur otique. 

Le 27 : reprise légére- Petit furoncle sur la paroi antérosupérieure du 
conduit. La trépanation mastoidienne est décidée pour le lendemain de 
la Toussaint. 

Le 30 : furoncle de la paroi postérieure. 

Le 31 : périostite rétroauriculaire : 39°. 

Le 1* novembre : la température tombe a 38. 

Le 2 novembre : trépanation mastoidienne, sous anesthésie locale. 

A la partie antérieure moyenne on trouve, presque sous la corticale, 
un petit foyer de pus collecté, entouré d’une zone d’ostéite. Bien qu’il n’ n’y 
n'y ait pas de fistulation extérieure, il est vraisemblable que ce foyer 
superficiel avait quelque rapport avec la périostite antérieure et le 
furoncle de la paroi postérieure du conduit. L’abrasement de la mastoide 
montre de tous les cétés de petites cellules avec des granulations et du 
pus. Mastoidite trés profonde, mais s’étendant peu en arriére ow l'on 
dénude complétement la lamelle d’os compact et sain de la gouttiére sinu- 
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sale. Il n’y a pas de cavité antrale appréciable. En haut et en arriére, 
dénudation de la dure-mére qui présente un aspect normal. 

Le 3 novembre : le matin 39%, le soir 38°. 

Le 4 température 377 et 38. 

Le 5: défervescence. 

Le 6: premier pansement, rien d’anormal. 

Le 8 : légére parésie facale, plus nette sur le facial inférieur. Bron- 
chite légére, 

Le 9 : augmentation de la parésie faciale. 

Du 10 au 2/ novembre : Bronchite. La température oscille entre 37 
et 38, le pouls entre 80 et 90. La parésie faciale, restée stationnaire pen- 
dant quelques jours, tend & disparaitre. La plaie osseuse est normale. 
De l’'aditus on raméne seulement un peu de sérosilé glaireuse rappelant 
la sécrétion tubaire. L’oreille est séche. Le malade a encore des in- 
somnies et un peu de céphalée qui se calment avec des cachets d’oxy- 
quinoléine. 

Les 21 et 22 novembre: Troubles gastro-intestinaux, vomissements, 
390, pouls 4 95. Bien que le malade accuse une contrariété d’étre la cause 
de cette indigestion, une ponction lombaire est pratiquée successive- 
ment par deux confréres. Malheurensement aucun ne donne issue au 
liquide céphalo-rachidien. 

Le 23 novembre : 38° Injection de lipovaccin (2 cent. cubes). 

Du 24 au 27 novembre : Injection quotidienne du lipovaccin (1 cent. 
cube). Un prélévement de la sécrétion aditale avait montré uniquement 
la présence du staphylocoque, avec lequel le laboratoire Pildtre-Jacquin 
préparait un vaccin (250 millions par cent cube). J’en commence I’admi- 
nistration le 28 novembre (1/4 de cent. cube.) 

L’état nauséeux a disparu ; la température oscille entre 37 et 38, le pouls 
est & 80. Le malade a toujours de la céphalée nocturne, irradiant de la 
nugue au front, céphalée qui céde facilement & l’oxyquinoléine, mais 
dont l’intensité semble avoir augmenté depuis quelques jours, de plus il 
se plaint d’amnésie pour certains mots. Le moral est moins bon. Une 
consultation a lieu, le lendemain 29, avec mon maitre, le docteur Luc. 
Celui-ci constate immédiatement de l’amnésie verbale et décide l’inter- 
vention intracrAnienne. Sans ce signe décisif, je me proposais de re- 
chercher la stase papillaire, signe d’ailleurs beaucoup moins patho- 
gnomonique. 

Le 30 novembre: trépanation crénienne, sous anesthésie ‘chlorofor- 
mique, & la maison de santé du D" Luc. Le pouls est descendu & 68, tem- 
pérature 37°. J’avais fait appel a l’assistance de notre collégue Marcorelles 
qui nous avait rapporté de son séjour & l’ambulance militaire de Rennes 
plusieurs succés opératoires (') et dont je tenais & voir pratiquer par lui- 
méme sa technique de nettoyage et de pansement cérébral. 

Evidement pétro-mastoidien. ‘Large dénudation du lobe temporo- 
sphénoidal dans ses portions mastoidienne et squameuse. Le massif zygo- 


(1) Bulletins et Mémoires de la Société frangaise d’O. R. L., 1921, 
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matique, assez épais, est constitué par de petites cellules exsangues et 
saines, mais on constate un peu d’ostéite au-dessus de l’aditus et du 
tegmen qui est complétement réséqué. Un placard de pachyméningite 
s’étend de la partie postérieure de la mastoide jusque trés en avant dans 
la fosse temporale. Au niveau du toit de la caisse se trouve un petit abcés 
extra-dural avec quelques fongosités. L’un des assistants se demande si 
la découverte de ces lésions extra-durales n’autorise pas 4 temporiser 
24 heures pour l’ouverture des méninges. Luc, se basant sur les signes 
cliniques antérieurs, insiste sur intervention immédiate. D’ailleurs la 
méninge, rouge et sans battements, offre une tension anormale et 
presque une sensation rénitente. C’est pour cette raison que l’ouverture 
sera pratiquée en arriére, a la partie inférieure de la région squameuse, 
en prévision du drainage et des pansements ultérieurs, tovt en restant 
dans la zone de pachyméningite pour profiter des adhérences mé- 
ningées. 

Nouvelle toilette du champ opératoire et, sur les conseils de Marcorelles, 
changement de gants et d’instruments. La ponction, faite avec un trocart 
moyen, dirigé un peu obliquement en avant, donne issue & un flot de 
pus Incision en croix des méninges sur le trocart. Introduction du spe- 
culum nasi suivant l’excellente technique de Luc ; la collection purulente 
achéve de se vider. Inspection de la cavité intra-cérébrale, asséchement 
a la gaze, puis on y laisse quelques minutes de la gaze imprégnée d'eau 
oxygénée & 12 volumes additionnée d’eau bouillie chaude. Nouvel assé- 
chement. Un carré de gaze stérilisée, roulée en cylindre, est introduit 
dans la cavité dont elle tapisse le fond. A coté de ce drain de gaze sont 
glissées des tentes que l’on tasse légérement au niveau de Vorifice 
méningé afin d’en empécher le rétrécissement tout en maintenant la 
substance cérébrale. 

Examens successifs, faits au laboratoire Pilatre-Jacquin, par prélé- 
vements du pus de l’abcés cérébral et des méches de pansement. L’exa- 
men direct, comme les cultures sur milieux-ascite, ne décélent que des 
staphylocoques. Leur nombre diminue progressivement dans le champ 
du microscope : on en compte de 10 & 20 au début, 2 a 5 le 31 décembre, 
a peines quelques germes isolés, le 24 janvier, au milieu de leucocytes 
assez nombreux. 

Auto vaccin, — Le 2 et le 4 décembre 1/2 centimétre cube. Le 7 : 3/4 
de centimétre cube, puis 1 centimétre cube (250 millions) toutes les 
semaines jusqu’en fin janvier. 2 

Température et pouls. — Le 1% décembre au soir : 37%, le pouls re- 
monte & 95. Jusqu’au 9 décembre : température en plateau 37‘, 37%, 
pouls autour de 90. Du 10 au 30 décembre : la température oscille autour 
de 37, le matin 36° & 37, le soir 37 & 37'. Le pouls oscille entre 80 et 70 
du 10 au 24 décembre, puis entre 80 et 90. 

Pansements quotidiens. — L’exagératicn de l'asepsie est ici de circons- 
tance et nous suivons la pratique de Marcorelles d’avoir gants et ins- 
truments distincts pour le pansement otico-mastoidien et pour le panse- 
ment cérébral fait consécutivement. Pour retirer les méches sans risquer 
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de traumatiser la substance cérébrale, on les imbibe d’eau oxygénée 


- tiéde et on attend. Il y faut de la patience et de la douceur. A chaque 


pansement, a l'aide du spéculum nasi et du miroir de clar, on inspecte 
soignement le trajet cérébral : nettoyage, asséechement et nouveau pan- 
sement sec. 

Les 3 premiers pansements ne présentent rien d’anormal. 

Le 5 décembre : un peu de pus et d’odeur sur la méche. 

Le 6 : un peu de pus dans le fond du trajet apres enlévement de la 
gaze. 

Jusqu’au 10 décembre: pas de pus. L’amnésie verbale s’améliore. Sauf 
quelques insomnies, le malade passe de meilleures nuits. Il se léve une 
heure lee 0. 

Le 114 décembre : un peu de pus grisatre, épais. 

Le 12 : le malade a ressenti, le matin, une vive douleur dans la téte, 
pendant quelques minutes. Il éprouve un état de malaise et ne demande 
pas & se lever. Le pansement du soir donne issue & une petite cuillerée a 
café de pus blanc. 

Le 13: pas de suppuration,quelques membranesse détachent de la paroi. 

Le 14 et le 45 : rien de spécial. On met des tentes de gaze séche. 

Le 16 : & peine de suitement dans le fond. Il y a une poussée céré- 
brale en arriére qui tend & donner au trajet une forme en bissac. La 
partie extérieure, évasée, présente un piqueté rougeitre. Le malade reste 
levé plus longtemps et s’alimente mieux. 

Le 17 : méche imbibée de sérosité 

Le 18 : pas de pus. J'introduis deux tentes enroulées en cylindre pour 
redilater le trajet. 

Le 19 : un peu de sérosité hématique au bout de la méche. De méme 
le 20, le 21 et le 22, mais le trajet reste sec. 

Le 23 : drain en caoutchouc N° 25, contenant une méche de gaze qui 
en dépasse l’extrémité profonde d’1/2 & 1 centimétre et qu’on fait rentrer 
dans la lumiére du tube de facon 4 former un petit champignon. 

Du 23 au 29 décembre: méme pansement. La paroi extérieure du 
drain est recouverte de sérosité grisdtre plus ou moins abondante, la 
méche intérieure est & peine imbibée. Le cerveau a toujours tendance 
bomber sur la paroi postérieure qui est animée de battements. 

A partir du 30 décembre jusqu’au 10 janvier 1922, je mets dans le 
fond du trajet un petit cylindre de gaze de 1 centimétre environ et, au- 
dessus un drain de caoutchouc de 1 cent. 1/2. Le 7 javier, le malade est 
rentré chez lui et vient chaque jour se faire panser. 

Le 10 janvier : le fond du trajet se rétrécit sensiblement. ll présente 
un aspect rougedtre et deviendra granuleux les jours suivants. Alter- 
nance de petits drains et de méches de gaze jusqu’au 25 janvier. 

A ce moment le malade ne conserve plus qu’une légére amnésie pour 
certains mots, son élat général est parfait. Je laisse fermer et l’occlusion 
est complete le 5 février. Aujourd’hui, apres un an passé, M. B. est en 
excellente santé. Il remet seulement dans un avenir lointain la plastique 
rétro-auriculaire qui doit niveler sa cavité d’évidement. 
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Réflexions thérapeutiques 


Les abcés otogénes du cerveau se présentent dans des conditions 
si dissemblables, avec des facteurs si variés, d’ége, d’évolution cau- 
sale, de germes infectieux, de terrain, que le pourcentage des sta- 
tistiques, déja trés clairsemées par elles-mémes, est presque faussé 
d’avance si on veut en déduire la base d'une thérapeutique intan- 
gible. I] faudra encore beaucoup de publications précises et minu- 
tieuses dans leurs détails pour obtenir ce résultat. Personnellement 
j'ai soigné bien peu d’abcés cérébraux: trois cas, deux guérisons. 
Cependant les observations que j'ai pu faire autour de moi, les . 
discussions publiées sur ce sujet, m’ont suggéré quelques réflexions 
thérapeutiques que je voudrais résumer ici. Elles comportent natu- 
rellement la critique de certains procédés et je m’en excuse 
d’avance prés de leurs auteurs : toute critique théorique peut avoir 
des lacunes. 

Le D™ Moulonguet nous a donné récemment (') une excellente 
mise au point du traitement des abcés du cerveau d’origine otique 
avec une critique trés judicieuse des différentes techniques et la 
conclusion pratique de ses observations. 

La conduite a lenir pour le siége de louverture méningée ne 
peut étre plus prudente que celle qu’il décrit. Cependant je crois 
qu'il s’exagére les dangers d'infection secondaire venue de la région 
tubo-tympano-mastoidienne. Que le malade soit dans le coma, 
qu'on trépane la région temporale ou la cérébelleuse en différant 
de 24 ou 48 heures |’ouverture mastoidienne, fort bien. Qu’aprés 
un évidement et dénudation de la dure-mére, on emploie la voie 
mixte en cas de lésions méningées, je me range a ses cétés. Mais 
sila dure-mére est trouvée saine, est-il bien utile de laisser un 
pont ostéo-cutané au dessus de la plaie mastoidienne pour aller 
ensuite drainer l’abcés par voie écailleuse ? Je pourrais dire que la 
barriére est fragile. Les infections secondaires peuvent se propager 
soil a l’extérieur de ce font, soit entre lui et la dure-mére mise a 
nu dans le foyer mastoidien. De promptes adhérences peuvent se 
former, je n’iusiste pas. 

Une objection plus importante me parait étre le risque le plus 
grand de laisser évoluer un abcés extra-dural isolé, & moins de 
faire systématiquement une dénudation trés étendue du tegmen au 
sinus latéral et de réduire la largeur du pont ostéo-cutané au point 


(1) Annales des maladies de U'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, 
octobre 1922. 
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d’en rendre illusoire le réle protecteur. D’autre part on se prive 
d'un facteur précieux, la décompression cérébrale, qu’on porte a 
son maximum en employant la voie mixte. Cette voie, largement 
développée, avec drainage au niveau de la face écailleuse, me parait 
donc la meilleure, qu'il y ait ou non des lésions méningées. 

Comment rechercher et ouvrir la collection intra-cérébrale ? 
Dans l’observation précédente on avait l’impression du pus sous la 
corticale ; les lésions méningées, étendues sur la face écailleuse, 
avaient créé des adhérences protectrices : nous nous sommes servi 
du trocart, nous aurions pu faire l'incision cruciale d’emblée, peu 
importe. Devant une méninge saine, les difficullés-commencent et 
les techniques se multiplient. Sans parler des nombreux instru- 
ments employés & cet effet, il semble qu'il y ait actuellement deux 
méthodes en présence, neltement distinctes : l'une ponctionne a 
travers les méninges, l'autre ouvre les méninges et ponctionne 
directement le cerveau. 

Le Dt Lemaitre (*) a rajeuni la premiére par son procédé d’ex- 
clusion des espaces sous-arachnoidiens. Ce procédé doit-il nous 
donner plus de sécurité et d’avantages ? Il vise & eréer par une 
irritation mécanique une réaction des tissus de voisinage avec, 
pour conséquence, l’occlusion des espaces sous-arachnoidiens. 
Cette conception est logique. Mais que s’est-il passé avant la mise 
en place du drain sclérogéne ? L’aiguille, chargée de pus, repasse 
a sa sortie sur la section arachnoidienne, puis c’est le tour de la 
sonde canelée qui sert de vecteur au trop plein de l’abcés. II est 
difficile de ne pas voir lA un ensemencement direct des espaces 
arachnoidiens et la création du vase clos par la pose consécutive 
du drain. Cette méthode, théoriquement, semble jouer avec le feu ; 
d’autre part, elle s’appuie en pratique sur une série de succés 
relatés par son auteur. Alors, que conclure ? qu'il y a dissociation 
entre la logique apparente des théories et la réalisation des faits, 
évidemment. Les individualités microbiennes, sans parler d'espéces 
ou de races différentes, ont, sans doute, comme tout étre vivant, 
des sautes d’humeur plus ou moins belliqueuses. Leurs affinités 
pour certaines régions, la variabilité et parfois l’incohérence de 
leurs incursions ont, en dehors de la défense organique des causes 
qui nous échappent. 

Pour ma part je préfére l’incision cruciale des méninges que j’ai 
toujours vu pratiquer par mon maitre Luc et la ponction consé- 
cutive 4 travers la substance cérébrale dont la tension provoque 
Pécartement et l’obturation mécanique des espaces sous arachnoi- 


(!) Bulletins et Mémoires de la Société francaise d’O. R. L., 1919. 
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diens, & laquelle succédera bientét une obturation définitive. Des 
autres méthodes j’attends qu'une statistique imposante leur donne 

un droit de cité incontestable. Quant 4 l’instrument 4 employer je 

partage tout a fait la préférence de Moulonguet pour la sonde 

canelée. 

L’abcés est ouvert, le pus évacué. Comment va-t-on panser el 
drainer ? Les méthodes les plus diverses ont vu le jour; ce pro- 
bléme ardu et capital attend sa solution définitive. Il semble qu’ici 
encore on puisse ramener les techniques employées 4 deux 
groupes : les tubes, avec toutes leurs variétés de formes et de com- 
position ; la gaze, imprégnée ou non de substances chimiques 
diverses. 

Le seul avantage du tube me parait étre sa facile extraction et le 
moulage parfait du trajet cérébral. On lui a reproché l’action trau- 
matisante de son extrémité profonde. J’ajouterai que son réle éva- 
cuateur est sujet 4 caution. De plus ne faut-il pas craindre la 
possibilité d’infections secondaires au niveau de la tranche céré- 
brale qui sépare la poche purulente de la corticale, quand on voit 
a la surface des tubes ces sécrétions plus ou moins stagnantes et 
voisines d'un foyer encore septique. Ce danger existe surtout dans 
les premiers jours, quel que soit le mode de pansement. Avec la 
gaze il me parait beaucoup moindre. Le courant est ininterrompu 
du dedans vers le dehors. Le drainage est idéal, ou tout au moins 
peut étre idéal si on a tapissé toutes les parois de la poche sans 
laisser de diverticules libres. Aussi le drainage a la gaze séche, 
auquel s’est-rallié Marcorelles pendant les quinze premiers jours 
environ, a-t-il toutes mes sympathies. Passé ce délai, la modalité 
des pansements perd de son importance premiere. J’aurai tendance 
a prolonger la gaze ou A employer un pansement mixte, gaze dans 
la profondeur, tube a l’extérieur. 

Il y aurail sans doute intérét, en cas de cavilé élendue ou de 
diverticules, d’en garnir seulement une partie avec une bande de 
gaze ourlée large et de terminer par la pose de gros cylindres de 
gaze pleins dont on aurait un jeu de diamétres variés. Ces cylindres 
auraient une paroi extérieure absorbante absolument lisse ; a leur 
centre, un drain fenétré de trés petit calibre, en caoutchouc dur 
ou en gutta, permettrait au trop plein de s’extérioriser tout en di- 
minuant l’imbibition de la gaze. Le drainage est ainsi porté 4 son 
maximum par la capillarité de la gaze et la pression intracérébrale. 

La vaccinothérapie, comme lécrit Moulonguet, doit étre, dans 
ces complications graves, le complément indispensable du traite- 

ment chirurgical. Son mode d'action est encore entouré d’obscu- 
rités, ses résultats curalifs sont souvent infidéles. I] n’en est pas 
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moins vrai que c'est une arme de défense indéniable ; il reste 
seulement a préciser les régles de son administration. Dans |’obser- 
vation précédente j'ai employé, on l’a vu, un autovaccin faible, 
suivant la technique de certains confréres américains. 
Actuellement, avant d’opérer les sinusites frontales, comme 
aprés l’intervention, je me sers d’ampoules de 2 a 8 milliards 
(injections progressivement croissantes tous les 2 jours, s'il n’y a 
pas de réaction) d'un autovaccin poly ou mono-valent suivant les 
souches microbiennes reconnues dans les sécrétions purulentes des 
fosses nasales. Mon but est ala fois d’aider |’acte chirurgical et 
d’éviter peut-étre des complications craniennes post-opératoires. 
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(CHOLESTEATOME DU VOLUME DUN UF DE POULE AVEC AUTO- 
EVIDEMENT ET PARALYSIE FACIALE EN DEUX TEMPS. — OPERATION. 
— Gvérison) 


Par Jean GIROU 


Ancien interne des Hépitaux de Toulouse 
Chirurgien oto-laryngologiste des Hopitaux de Carcassonne 


La question trés intéressante du cholestéatome en pathologie 
oto-pétro mastoidienne n’a pas suscité une littérature médicale trés 
riche ; il est surprenant que cette tumeur épidermique otitique et 
méme cérébrale n‘ait pas plus attiré l’étude des auristes; elle y 
invite pourtant par sa terminologie bizarre mauvaise mais acceptée 
de tous, par l’étrangeté de son aspect; par la bénignité de sa 
nature et la malignité de son évolution ; par le mystére confus de 
sa pathogénie; par le polymorphisme de son expression clinique ; 
par ses complications redoutables souvent fatales, par ses destruc- 
tions osseuses étendues, par sa tenacité rebelle. Par tous ces carac- 
teres si particuliers le cholestéatome semble mériter qu’on apporte a 
son étude plus d’intérét. 

Nous apportons notre contribution & cette question; nous n’y 
rapportons pas tous les cas de cholestéatome que nous avons 
opéré nous ne considérerons en détail que l'un deux qui par sa 
diversité clinique nous éclairera sur plusieurs complications de cette 
tumeur. 

Le cas que nous venons d’opérer est un cholestéatome du volume 
d'un ceuf de poule qui a évolué sournoisement sans autre manifes- 
tation qu’une suppuration chronique de Toreille, sans aucun 
débris épidermique ; sous l'intégrité de la corticale externe ce volu- 
mineux cholestéatome avait par compression pratiqué un évidement 
pétro-mastoidien spontané ; du cdté de la cavité antro mastoidienne 
il avait refoulé les méninges et du cdté de la caisse il avait produit 
une paralysie faciale périphérique. 

Voici son observation : 


Georges P..., 28 ans. Carcassonne. Pas de maladie & signaler dans 
lenfance et l’adolescence. Les oreilles n’ont jamais présenté de suppu- 
ration, le malade est affirmatif. Service armé, mobilisé classe 15, dans 
Pinfanterie, jusqu’au 30 mai 1916, il est en ligne et jouit d’une parfaite 
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santé, & cette date blessure &la main et commotion; quelques jours 
aprés il remarque un écoulement purulent de l’oreille droite. Soigné a 
Challes-les-Eaux par pansements, l’oreille cesse de couler trois mois aprés 
environ ; la suppuration:disparue il persiste une douleur sourde dans la 
région de loreille; il est examiné au dépdt qui le renvoie au front. 
L’écoulement fait de nouveau son apparilion quatre mois aprés; la 
suppuration a depuis des alternatives de sommeil et de réveil. Il est 
examiné au centre d’O0. R. L. & Resson prés Saint-Quentin, puis a 
Chaptal & Paris : l’évidement pétro-mastoidien n’a jamais été proposé. 
Revient a la vie civile en septembre 1919 avec une suppuration chronique 
de l’oreille. 

Nous le voyons & notre consultation le 20 novembre 1922. Ce malade 
présente un pus épais venant de la caisse, il a une infiltration du con- 
duit surtout dans sa partie postéro-supérieure, le malade se plaint d’une 
sensation de plénitude dans I’hémi-crane, aucun signe d’extériorisuation 
d’une ostéite pétro-mastoidienne en évolution, l’acuité auditive est 


nulle de cette oreille: W + R — Sch + montre air : 0; os Fe ~: a : 
A cause de cette suppuration qui date de plus de 6 ans; & cause de 
linfiltration du conduit et de I’hémi-cranie, je propose au malade l’évi- 
dement pétro-mastoidien, le malade obligé de faire un voyage pour des 
raisons de famille préfére retarder l’intervention ; il n’est pas décidé, je 
lui démontre le danger qu'il court, il reviendra dans dix jours. 

Le 2 décembre. — Le malade revient porteur d’une paralysie faciale 
périphérique incompléte du cété de Voreille qui suppure; son facial 
inférieur est pris complétement, la commissure est abaissée, la joue est 
flasque, du cété du facial supérieur il n’existe que de la parésie, les rides 
du front sont conservées (nous verrons plus loin l'intérét de la dissocia- 
tion des deux branches du facial); cette complication de la paralysie 
otogéne du facial ne nous étonne pas; ce signale d’alarme montre au 
malade la nécessité d'une opération urgente. 

Le 3 décembre. — Intervention. Avant d’opérer nous notons ce détail 
intéressant : la paralysie faciale est maintenant compléte aussi bien sur 
le territoire inférieur que sur le territoire supérieur : l’occlusion volon- 
taire de l’ceil est impossible, les rides du front sont effacées, le malade 
ne peut siffler. 


Opération. — Incision rétro-auriculaire partant d'un peu au-dessus 
de la linea jusqu’au-dessous de la pointe de la mastoide, rugination. le 
bord postérieur du conduit bien découvert ; décollement & la spatule du 
conduit membraneux ; mise en place de l’écarteur automatique ; la corti- 
cale externe est bien exposée et parait normale; nous l’attaquons a Ja 
grosse gouge a partir de sa zone apicale en longeant la paroi postérieure 
du conduit pour effectuer la trépanation intersinuso-faciale ; les premiers 
copeaux de la corticale externe enlevés nous tombons sur une masse 
blanchatre, brillante, molle : le cholesteatome ; ce qui reste de la corti- 
cale semble une coque qui recouvre la tumeur épithéliale ; nous |’enle- 
vons 4 la pince-gouge; le couvert corlical enlevé jusqu’au sinus et 
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jusqu’é la fosse cérébrale nous soulevons aves le décolleur la masse 
cholestéatomeuse qui s’accouche ; elle a le volume d’un ceuf de poule 
dans sa partie antro-mastoidienne et supporte un petit appendice anté- 
rieur gros comme une cerise qui correspond A I’altique, relié a la partie 
principale par un étranglement correspondant & Vaditus dont le mur 
externe n’exis!e plus. Cette masse enlevée on se trouve en présence 
d’une cavité lisse réunissant l’altique, l’sntre et les cellules mastoidiennes 
intersinuso-faciales et apicales; il ne reste de bloc mastoidien que la 
digue osseuse du massif du facial dont la structure plus dense a résisté a 
lassaut du cholestéatome ; la fosse cérébrale communique avec la cavité, 
le toit a été résorbé et les méninges apparaissent recouvertes de fongo- 
silés mais non détruites. Le cholestéatome enlevé nous faisons |’inven- 
taire de la cavité & la recherche des lésions ostéitiques ; le canal de 
Fallope au niveau du coude n’a pas été attaqué; la lésion du facial ne 
porte pas & l’union de la deuxiéme portion horizontale avec la troisiéme 
portion verticale mastoidienne : le facial a été atteint par le cholestéa- 
tome dans sa partie anatomique la plus vulnérable c’est-a&-dire dans ic 
voisinage del’aditus au dessus de la fenétre orale. 

Nous poursuivons quelques cellules ostéitiques du groupe postéro- 
_ supérieur et quelques cellules zygomatiques dans la paroi supérieure du 

conduit ; la cavité est maintenant trés nette, élargie et lisse : on apercoit 
nettement la saillie du canal semi-circulaire horizontal et la corticale 
interne bien nettoyée recouvrant la branche descendante du sinus 
latéral. Nous pratiquons aussitét la plastie du conduit par la méthode de 
Korner, suture de l'incision rétro-auriculaire, gaze au vioforme dans la 
cavité, mise avec un spéculum nasi, pansement occlusif. Température le 
soir : 37,6. 

6 décembre. — Premier pansement. Le malade se sent soulagé, va 
trés bien et se lave pour venir a la salle de pansement ; la méche de la 
vavilé est enlevée, imbibée d’eau oxygénée. Le malade ressent — c’est 
le quatriéme jour post-opératoire — quelques secousses dans le front 
et dans l'ceil, il anime les rides de son front, la paralysie du terri- 
toire inférieur reste tofale, la régression se fait donc par le facial 
supérieur. 

8 déeembre. — Les progrés du cété du facial supérieur se précisent, 
le malade peut commander l’occlusion de son ceil. 

9 décembre, — La joue reprend un peu de tonicité, mais la bouche 
reste paralysée du cété malade. Pansement : on enléve les crins de la 
suture rétro-auriculaire ; on diminue la méche de la cavité. 

14 décembre. — On ne met plus de méche dans la cavilé, un simple 
tampon stérile ; et le malade cst mis au Dakin (nous n’avons pas essayé 
la méthode de Daure de Béziers qui nous parait intéressante), la mise 
au Dakin a consisté en des bains de dix minutes six fois par jour avec 
la solution titrée. Les progrés qui s’annongaient par la joue du facial 
inférieur ont continué, la récupération est. compléte, le malade siffle, 
souffle, grimace, ferme l'ceil, ride le front, la régression de la paralysie 
est oblenue par étapes de haut en bas le douziéme jour de l’opération. 
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30 décembre. — La cavité s’asséche progressivement par les bains au 
Dakin, c’est le seul traitement que nous avons fait faire pour épider- 
miser la cavilé osseuse, le malade pratique ce traitement chez lui et nous 
surveillons la cicatrisalion tous les huit jours. 

5 février. — Asséchement complet de la cavité de |l’évidement. 


Guérison. 


L’enseignement que donne cette observation porte sur : 

{° Les cholestéatomes volumineux ; 

2° L’évidement pétro-mastoidien spontané par cholestéatome ; 

3° La paralysie faciale par cholestéatome. 

1° Le cholesléatome. — Le cholestéatome enlevé chez notre ma- 
lade répond au type du cholestéatomhe secondaire 4 la suppuration 
chronique de |’oreille moyenne : l'oreille de ce malade suppurait 
depuis 1916, c’est méme la seule expression clinique de ce processus. 
Le volume du cholestéatome opéré était, nous l'avons décrit, du 
volume d’un ceuf de poule (?) avee un appendice muriforme qui 
correspondait a Ja caisse; les dimensions de cette tumeur peuvent 
étre trés variables ; elles peuvent se limiter 4 quelques écailles épi- 
dermiques ou se conglomérer et former des masses du volume d’un 
pois, d'une noix; Kiihn rapporte observation d’une cholestéatome 
gros comme un ceuf de poule; c’étail la dimension du cholestéatome 
qui nous intéresse ; par son aspect macroscopique il répondait au 
type que décrit Lue dans ses Lecons si vivantes sur les suppurations 
de l’oreille moyenne, type qu'il compare au marron cuit. La péri- 
phérie était recouverte de lames épidermiques stratifiées et s’em- 
boitant comme des écailles d’oignon, l’aspect était blanchatre et 
nacré ; le centre de cette tumeur épithéliale était ramollie et avait 
subi une fonte purulente comme une castification. 

Le cholestéatome se rencontre ordinairement en pathologie oto- 
pétro-mastoidienne, mais cette néoformation épidermique n’est pas 
cependant spéciale a loreille; ce processus particulier n'est pas 
exclusivement otilique : des auteurs ont signalé cette tumeur sur 
la pie-mére, le cerveau, le sinus frontal. Armand Delille et 
Camus ont présenté en 1902 & la Société de Neurologie un choles- 
téatome volumineux qui occupait le lobe droit du cervelet et avait 
refoulé la protubérence. 

La pathogénie de celte tumeur épidermique reste assez confuse, 
avec Luc on admettait deux variétés : l'une était une hétéro- 
plasie primitive, l'autre était une production secondaire tardive 
résultant de la suppuration chronique de J’oreille. Pour Kuster, il 


(') Cette piéce figure au Musée d’Anatomie Pathologique spéciale de notre 
maitre M. Escat & |’Hopital de Ja Grave. 
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s'agirait d'une tumeur primitive congénitale du squelette envi- 
ronnant la caisse : comme explication i] admet l’inclusion d'un 
bourgeon épidermique dans le premier arc branchial. Virchow voit 
de son cdté dans cette tumeur des éléments anatomiques étrangers 
a la région qui évolueraient en véritable néoplasmes. D’aprés 
Bezold et Habermann ce serait l’épiderme du conduit auditif 
externe qu: envahirait l’oreille moyenne a travers une perforation 
tympanigue. Le plus souvent, c’est le cas de notre observation, il 
est rationnel de penser avee Schmiegelow que le cholestéatome est 
une conséquence d’une suppuration rebelle et de souscrire a Ja défi- 
nition de Troltsch « il s’agit de produits inflammatoires qui s’accu- 
mulent, se desséchent et forment une tumeur solide qui finit par 
user les os voisins en les comprimant ». 

L’inflammation, point de départ des formations cholesteatomateuses; 
cest la conclusion du travail important que viennent de publier 
MM. Lemaitre et Lavrand dansle numéro dejuillet-aott des Archives ; 
dans cet « essai de pathogénie des cholesteatomes de J’oreille » ils 
nient l‘existence du dysembryome et expliquent le cholesteatome par 
l'inflammation du type suppuratif ou simplement catarrhal. 

Au point de vue symptomatologique l’observation relatée montre 
que les signes cliniques ont peu de valeur pour le diagnostic, la 
symptomatologie de notre cholestéatome est négative : il n’y avait 
que la suppuration chronique de l’oreille ; il faut signaler cependant 
la fétidité de lécoulement, que Lermoyez, Boulay et Hautant 
inscrivent avec raison comme signe de probabilité ; ces auteurs 
signalent également qu’une symptomatologie négative peut dissi- 
muler des cholestéatomes volumineux, ayant envahi une partie de 
Ja cavité cranienne ; chez notre malade le cholestéatome ou méme 
seulement des débris n’ont pu étre vus; pas de céphalées, pas de 
vertiges, pas de douleur, pas de fiévre, aucun signe d’extériorisation 
a la peau ou‘ au périoste de cette tumeur qui évoluait sournoisement 
depuis plus de six ans: le danger est d’autant plus grand qu'on 
peut la méconnaitre et l’on sait que cette tumenr épidermique 
d'origine bénigne 4 une évolution maligne par son caractére 
envahissant ; par sa prolifération illimitée elle produit des désordres 
osseux étendus ; cette usure du squelette par compression ne peut 
étre mieux comparée qu’da celle des grands anévrysmes; cette 
marche envahissante explique le pronostic particulitrement sombre 
du cholestéatome non traité ; dans la statistique de Virchow il est la 
cause du tiers des otopathies 4 terminaison fatale ; Lermoyez, 
Boulay et Hautant dans leur traité ont pu dire : « Le cholestéatome 
de loreille est la plus grave de toutes les formes de l’otite moyenne 
purulente chronique : un cholestéatome non traité méne souvent a 


; 
at 


800 JEAN GIFOU 


la mort surtout par infection labyrintho-méningée ou par phlébite 
du sinus latéral ». 
i! Ducluzaux (de Beyrouth) vient d’insister dans la Revue de Laryn- 
gologie sur la gravité du pronostic. 
L’usure du squelette eranien par cette tumeur en marche va 
nous expliquer l’évidement pétro-mastoidien que nous avons signalé 
chez notre malade. 

2° Evidement pélro-mastoidien spontané par cholestéatome. — 
L’auto-évidement par le cholestéatome est considéré par les auteurs 
comme une maniére exceptionnelle de guérison spontanée ; par la 
bréche osseuse qu’a foré la tumeur se fait une élimination de la 
masse épidermique ; ces évidements par prolifération ont été signalé 
et étudié dans les travaux de Virchow et de Luc. Politzer a été le 
premier & signaler un cas ow le conduit auditif externe, la caisse et 
l'apophyse mastoide étaient confondus enune seule cavité. Une 
observation de Moos relate la disparition de tout le rocher par ce 
processus. Récemmer.t Higguet en juin 1921 a la Société Bruxelloise 
d’O. R. L. présentait un cas d’élimination spontanée d’un sequestre 
de la paroi postérieure du conduit. Dieudonné, a la méme -Société 
en décembre 1921, présentait un cas d’évidement pétro-mastoidien 
spontané chez un homme de 40 ans. Fallas signalait un cas ana- 
logue. Marsman dans The Laryngoscope (septembre 1921) font 
le compte rendu d’un évidement naturel chez un homme de 
40 ans dont Voreille coulait depuis l’enfance; l'oreille viiée des 
masses fongueuses présente une cavité lisse réunissant eaisse, antre 


et oreille externe. 

Par ces observations on voit que l’évidement naturel est une 
forme rare mais connue de guérison, l’intérét de notre observation 
est que l'évidement spontané qu’avait fait le cholestéatome n'a pas 
été un processus de guérison, car la corticale externe a résisté a la 
tumeur et les cellules antro mastoidiennes détruites elle s’est déve- 
loppée vers la fosse cérébrale et vers le labyrinthe, comme en a 
témoigné le signal d'alarme de la paralysie du facial. La corticale 
externe enlevée, lévidement pétro-mastoidien était a peu prés fait ; 
Ja cavité aprés l’ablalion de ce volumineux cholestéatome réunissant 
la mastoide évidée jusqu’a sa corticale interne, l’antre, la caisse ; la 
fosse cérébrale étant découverte, les méninges avaient résisté comme 
d’habitude, la dure-mére était recouverte de fongosités ; celle 
: cavité auto-évidé était Vimage schématique en bissac qui 

illustrent les livres classiques de Lermoyez, d'Escat de Moure ; 
quelques coups de gouges pour poursuivre des cellules ostéitiques 
et quelques coups de curettes suffirent pour rendre la cavilé 
nette et lisse, pour |’ « Haussmanniser » selon le mot imagé de 
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Lermoyez, afin de la préparer a l’épidermisation de guérison. 

Tels sont les dégdts osseux qu’avait fait le cholestéatome il est 
aussi intéressant de considérer une autre complication de cette 
tumeur dans notre observation : la paralysie faciale. 

2° La paralysie faciale par cholestéatome.— Tout récemment 

Dan Mackenzie dans la collection si personnelle des « Monographies 
Olo-Rhino-Laryngologiques internationales », a étudié «la Paralysie 
faciale et sun traitement » et considére les rapports du cholestéatome 
avec la paralysie faciale, d’aprés cet auteur le nerf facial peut sou- 
vent étre mis a découvert dans la cavité cholestéatomeuse sans 
aucun signe de paralysie ni de parésie malgré les lésions destruc- 
tives osseuses ; il faudrait un autre facteur pour expliquer la para- 
lysie telle qu’une infection septique surajoutée et il termine : « Je 
dois ajouter que cette maniére d’envisager la genése de la paralysie 
faciale dans le cholestéatome n'est pas celle qu’on enseigne habi- 
tuellement. L’opinion générale attribue la paralysie a une atrophie 
du trone nerveux provenant de la compression exercée sur lui par 
des masses cholestéatomeuses. » Dans notre observation la pa- 
thogénie de la paralysie faciale s’explique par la compression du 
cholestéatome : le facial a été atteint dans sa partie anatomique la 
plus vulnérable, c’est-a-dire dans le voisinage de l’aditus au-dessus 
de la fenétre ovale. 

L’étude de cette paralysie faciale que nous avons suivi pas a pas 
jusqu’a sa régression compléte est d'un enseignement particulier. 
Les otologistes s’accordent a considérer l’apparition de la paralysie 
faciale comme un signe d'une grande valeur exprimant l’alarme 
d'une complication grave; c’est un cri d’alerte que doit savoir inter- 
préter l'auriste. Lermoyez, Boulay, Hautant, Mackenzie, Moure 
Liébault, Canuyt viennent de répéter cette vérité : le pronostic d’une 
suppuration otitique est évalué par ce signe; c’est l’annonce de 
extension de l’infection ; au cours d’une otile aigué c’est une com- 
plication qui réclame I’antrotomie : au cours d’une otorrhée c’est un 
signal d’alarme plus grave : il faut immédiatement pratiquer l’évi- 
dement pétro-mastoidien. 

La notion la plus intéressante de la paralysie faciale de notre 
observation est l'étude des étapes de cette paralysie dans son 
installation et dans sa régression, cette paralysie faciale s'est ins- 
tallée de bas en haut et la régression post-opératoire s’est faite de 
haut en bas. 

Quelques précisions anatomiques sont nécessaires pour mieux 
interpréter cette marche : on sait que le facial se divise dans la pa- 
rotide en deux parties : la branche temporo-faciale et la branche 
cervico-faciale. La branche temporo-faciale donne trois subdivisions : 
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branches temporales qui innervent Iarticulaire des paupiéres, le 
frontal, les sourcils et les muscles antérieurs de l’oreille; branches 
malaires qui desservent le muscle orbiculaire des paupiéres et le 
muscle zygomatique ; branches sous-orbitaires enfin chargées de 
innervation de l’orbiculaire des paupiéres, du zygomatique, du 
buccinateur, des muscles du nez et de la lévre supérieure. 

La branche cervico-faciale, division inférieure du facial a aussi 
trois subdivisions : buccale, sus-mandibulaire et sous-mandibulaire 
c’est-a-dire l'innervation des muscles dela bouche, du menton et du 
peaucier. Ainsi donc a l'exception du releveur de la paupiére supé- 
rieure le facial innerve tous les muscles de la face en deux territoires 
séparés : le facial supérieur = front, cil, nez; le facial infé- 
rieur == bouche. Ces rappels anatomiques étaient utiles pour suivre 
les étapes de notre paralysie faciale cholestéatomateuse. 

En effet, nous avons vu dans l’observation que lorsque le malade 
était venu nous trouver avec sa paralysie faciale, c’était le facial 
inférieur qui était touché : ilavait de la déviation de la commissure 
labiale du cdté opposé surtout dans le parler, le rire, le siffler; du 
cedté de loreille malade la commissure labiale était abaissée ; la joue 
droite était flasque par perte de tonicité, du cdté du facial iepivionr 
aucun signe. Le lendemain, jour de l’opération, le processus avait 
déja augmenté et la paralysie faciale était compléte aussi bien dans 
le territoire inférieur de la face que dans le territoire supérieur : au 
niveau de l'c@il on constatait une ouverture plus large du cété para- 
lysé en raison de la tonicité conservée du releveur palpébral innervé 
par la troisiéme paire ; l’occlusion volontaire de |’ceil est impossible, 
les rides du front sont effacées, la mimique est abolie, le siffler et le 
souffler sont impossibles ; la paralysie dans une nuit est devenue 
complete ; la veille localisé au territoire innervé par !a branche 
cervico-faciale, aujourd’hui il y a participation de la branche tem- 
poro-faciale ; le facial périphérique est paralysé en sa totalité : la 
paralysie a donc évolué de bas en haut, elle est montée de la bouche 
a Veil. 

L’intervention de l’évidement pétro-mastoidien pratiquée, durant 
trois jours, nous ne remarquames sur le territoire du facial aucun 
changement ; le quatriéme jour ce fut le malade qui nous signala 
qu'il avait senti des secousses dans les muscles du front et de l’cil ; 
quelques rides de I’hémi-front droit qui était lisse commencérent, en 
effet a s’animer, lesixiéme jour, les sillons des rides se creusent défi- 
nitivement et ceil récupére son occlusion par sa musculature 
retrouvée ; le septi¢me jour la joue n’est plus flasque ; le huitiéme 
jour le nez reprend ses mouvements narinaires et le pli jugo-nasai 
ga vitalité ; c’est le douziéme jour aprés l’opération que la bouche 
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retrouvait toute sa musculature et que la commissure labiale ne 
sabaissait plus; la récupération était totale ; elle avait évolué de 
haut en bas, elle était descendue du front 4 la bouche. 

Telles sont les constatations trés intéressantes que nous eiimes a 
faire, constatations qui apportent leur contribution & la vérification 
de Ja théorie anatomo-clinique de Moure des paralysies faciales. Dés 
1916, Moure, étudiant les paralysies faciales de guerre, déclarait 
dans la Presse Médicale (13 avril) : « Je suis assez disposé  croire 
que le trone du facial est composé de deux ordres de fibres, les unes 
superficielles se rendant aux muscles de la partie inférieure de la 
_face, les autres occupant le centre innervant le groupe musculaire 
supérieur ; les premiéres, les plus sensibles formeraient aux secondes 
une véritable gaine et seraient, de ce fait, plus exposées aux irrita- 
tions venues de |’extérieur ». Dans un livre récent : Technique 
chirurgicale oto-rhino-laryngologique (4% fascicule) (1922) Moure, 
Liébault et Canuyt précisent cette théorie : « Il semble, au premier 
abord, qu'une paralysie du facial produite par une lésion dans le 
rocher, c’est-a-dire portant sur le trone nerveux lui-méme avant sa 
division devrait atteindre tous les muscles de I'hémi-face. Dans la 
pratique les choses ne se passent pas ainsi : nous savons, en effet 
depuis longtemps, que beaucoup de vieux suppurants des oreilles 
ont de la paresse du facial inférieur du méme cété, se traduisant 
par une légére déviation de la commissure labiale du cdté opposé, 
surtout appréciable au moment ou le malade parle. Il faut consi- 
dérer également que lorsque les muscles de la face reprennent leur 
mobilité, c’est par le haut (facial supérieur) que la restauration 
commence a se faire ». Dans une communication récente faile a la 
premiére séance de la Société de neuro oto oculistique de Strasbourg 
Canuyt a illustré cette théorie par la relation d’un cas d’olite 
moyenne aigué suppurée gauche avec mastoidite et paralysie faciale 
périphérique otogéne. Tout derniérement Dan Mackensie dans sa 
Monographie sur « Ja Paralysie faciale et son traitement » faisait 
des constatations cliniques analogues : « Dans la guérison de chaque 
groupe de muscles en particulier, se manifestent des différences 
considérables, l’orbiculaire des paupiéres est le premier & recouvrer 
la faculté de se mouvoir; quand la guérison n'est que relative 
les paupiéres semblent toujours pouvoir se fermer; le muscle 
labial, au contraire. est souvent en retard sur les autres 
muscles. » 

De ces constations anatomo-cliniques qu’illustre notre observation 
par l'étude de observation et de la régression de la paralysie fa- 
ciale, il est judicieux d’admettre que le nerf facial est formé en son 
trajet pétro-mastoidien de deux faisceaux anatomiquement distincts 
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l'un entourant l'autre; la gaine superficielle constituerait le nerf 
facial inférieur ; plus accessible elle serait de ce fait plus vulnérable 
et le nerf facial inférieur exprimerait sa souffrance le premier par 
des signes parétiques d’abord, puis paratytiques localisés au terri- 
toire inférieur de la face ; ce faisceau superficiel engainerait comme 
un manchon de protection le faisceau central qui représente le 
facial supérieur ; par cette situation le facial supérieur est plus a 
labri des diverses atteintes:: ostéite, cholestéatome, traumatisme, il 
n'est lésé que lorsque la gaine périphérique du facial inférieur a été 
touché en sa totalité ; d’autre part dans la récupération musculaire 
il est naturel que le faisceau central du facial supérieur mieux pro- 
tégé annonce sa restauration le premier. 

Cette théorie est encore du ‘domaine de l’hypothése ; le contréle 
anatomique et lexpérimentation manquent pour démontrer cette 
systématisation tronculaire du nerf facial ; mais dans cet esprit les 
travaux de P. Marie, H. Meige et A. Gosset sur les localisations mo- 
trices dans les nerfs périphériques ont montré expérimentalement et 
cliniquement qu’un trone nerveux est formé de divers fascicules 
spécialisés pour chaque muscle du territoire innervé. Cette hypo- 
thése avant détre congue par Moure avait ses éléments dans les 
constatations cliniques datant depuis déja longtemps et montrant 
l'autonomie des deux territoires du facial : Politzer en 1884 et 
Walbe en 1893 signalaient les réactions cliniques du facial inférieur 
dans les infections otitiques. Pautet en 1900 (Thése Lyon) s’occupait 
de lhémi-mimie faciale d’origine otique. Lannois, au Congrés des 
Aliénistes et des Neurologistes, précisait cette hémi-mimie faciale oto- 
géne uniquement localisée a la région péri-buccale. D'autre part les 
auristes au cours d’opération pétro-mastoidienne avaient constalé 
que le facial inférieur réagit le premier si on le touche sans le 
couper et qu’au cours d'un pansement trop serré faisant compression 
sur l’aquedue de Faloppe le facial inférieur fait de Ja parésie. Telles 
étaient les notions connues avant que Moure leur donne son expli- 
eation anatomo-clinique. Gaillard de Lyon vient d’apporter a la 
vérification de la localisation fasciculaire du facial une observation 
trés intéressante ; dans les Annales il relate et discute un « cas 
W’hémiplégie faciale otogeéne en deux temps », I'auteur a suivi 
« Tatteinte successive et distincte d’abord des muscle correspondant 
au territoire anatomique du facial inférieur, puis de ceux innervés 
par le facial supérieur. » C’est & cette documentation de la question 
si actuelle de la systématisation ‘tronculaire du facial que notre 
observation apporte sa contribution. 
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Ainsi ce cas de cholestéatome du volume d'un cuf de poule par 
sa diversité clinique nous a permis plusieurs considérations sur 
lévidement pétro-mastoidien spontané, sur la nature et l’évolution 
des cholestéatomes volumineux et sur l’étude anatomo-clinique des 
paralysies faciales otogénes en deux étapes. 


CONSIDERATIONS SUR LE TRAITEMENT DU CANCER 
DE L'ORO PHARYNX. DU RHINO PHARYNX 
DE L’HYPO PHARYNX PAR LE RADIUM 


Par le D' GAULT 
Professeur & l'Ecole de médecine de Dijon 


Le traitement des tumeurs du pharynx varie selon qu'il s’agit de 
l'oro-pharynx abordable directement ou indirectement par le bis- 
touri et le radium, du Rhino et de I'Hypo-pharynx dont l’accés est 
plus difficile. 

Ayant eu a soigner dans ces derniers temps un certain nombre de 
cas d’épithéliomas de ces organes nous exposerons succintement la 
technique employée les difficultés rencontrées. 

Comme pour tout cancer les résultats dépendent en grande partie 
de la précocité du diagnostic et par suite du traitement, qu’il s’agisse 
de bistouri ou de radium, Le diagnostic d'une tumeur de l'un quel- 
conque des trois pharynx est en général facile, la biopsie établissant 
lespéce histologique, biopsie qui doit autant que possible se faire au 
cours méme du premier examen avec une. pince droite pour l’oro- 
pharynx (nous utilisons habituellement une petite pince plate de 
Luc), avec une pince courbe pour le rhino ou l’hypo-pharynx, 

Le diagnostic d’espéce confirmé, il importe de faire dans la me- 
sure du possible le diagnostic topographique ou d’étendue. L’cil, le 
miroir de Clar, le miroir rhino ou laryngoscopique sont éléments 
essentiels d'information mais le toucher est aussi important sinon 
plus que la vue, pour apprécier non seulement les lésions de sur- 
face mais les infiltrations profondes dépassant le plus souvent les li- 
mites de l’ulcération ou du bourgeonnement superficiel. Les gan- 
glions cervicaux, chaines jugulaires et sous maxillaires sont ensuite 
explorés des deux cétés, surtout le ganglion siégeant au niveau de 
la grande corne de I’os hyoide. Ne pas oublier que la bifurcation ec- 
tasique d’une carotide primitive peut a un examen superficiel chez 
un vieux en imposer a un premier toucher pour un ganglion inexis- 
tant. 

Ce double diagnostic histologique et topographique une fois établi, 
il est possible d’organiser le plan d’attaque, variable évidemment 
avec la portion du pharynx intéressée avec |’étendue des lésions. 

Quelle que soit la région envahie tous les chirurgiens sont au- 
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jourd’hui d’accord pour procéder en un premier tempsal’ablation des 
ganglions. Dans presque tous nos cas nous sommes intervenus sous 
anesthésie générale chloroforme et plusieurs fois chlorure d’éthyle 
prolongé une heure et méme deux. Qu’il y ait peu ou beaucoup de 
ganglions nous commencons par le cdté le plus atteint, puis passons 
a l'autre; mais 1a au lieu de faire de ce dernier cdté l’incision en 
étoile de Morestin, nous pratiquons une seule incision de dix centi- 
métres environ ayant son milieu & la grande corne de l’os hyoide. 
Nous explorons ainsi ce ganglion hyoidien et pouvons par cette méme 
incision avec écarteurs et bon éclairage et surtout au doigt explorer 
la sous-maxillaire et remonter derriére. S’il est besoin cette incision 
économique faite du cdté 'e moins atteint ou méme pas atteint est 
aggrandie en haut ou en bas. Mais pour les néoplasies pharyngées 
ce n’est pas le cas habitue]. Et si la séance ganglionnaire n'a pas été 
trop longue il y a intérét croyons nous, ce qui est trés possible 
quand i] s’agit surtout de néo de rhino ou de l’oro-pharynx ou l’ap- 
plication est facile, 4 la faire dans cette méme stance en profitant 
de l’anesthésie générale. 

Application du radium. — Nous parlerons ici surtout des voies 
d’aceés aux différentes parties du pharynx et des méthodes em- 
ployées, laissant de cdté les questions de doses, de filtration, de 
durée ete... pour lesquelles on devra se conformer aux données 
établies avec tant de compétence par le Pr Regaud. Qu’il nous suf- 
fise de dire que nous avons eu généralement recours en ces derniers 
temps a des tubes ou aiguilles de 6 milligrammes (quelques-uns de 
2 mgr 1/2) de bromure de radium, provenant de la société du Ra- 

dium Médical. 

- Oro-pharynx. — L’attaque de la tumeur se fait surtout par les 
voies naturelles, accessoirement par l’extérieur. Le seul vrai danger 
(comme pour l’intervention au bistouri) est le voisinage de la caro- 
tide interne, danger relatif si l'on a toujours présent au cours de 
_l'intervention la situation de cette artére, et si l'on dispose d'une 
filtration appropriée. Nous avons introduits les aiguilles par la 
bouche avec une pince a mors paralléle droite ou courbe. On pique 
assez facilement au point voulu. Bien fichées les aiguilles tiennent 
svuvent plusieurs jours. Un double fil de soie tressée les retient et 
sortant au niveau de la commissure est plaqué et fixé a la joue cor- 
respondante par une bande de leucoplasme. Deux ou trois aiguilles 
adjuvantes peuvent étre introduites par voie externe sous angulo- 
maxillaire soit au cours de |’intervention pour ablation des gan- 
glions soit a n'importe quel autre moment. Dans ce dernier cas une 
aiguille & sérum est enfoncée a point voulu et fait l'infiltration co- 
cainique préalable. L’anesthésie assurée on lui substitue l’aiguille de 
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radium introduite a bout de pince fine (la pince de Colin pour corps 
tranger d'oreille pas plus grosse qu’un fort stylet est tr’s pratique 
en l'occurence) qui pousse et suit l’aiguille qu'elle introduit, tandis 
qu'un doigt porté dans le pharynx contréle le cheminement et la 
bonne mise en place de l'aiguille. Bien entendu au cours de cette 
petite intervention avoir toujours bien présent a |’esprit le trajet de 
la carotide interne et aussi de l'externe cette derniére ayant pu 
d’ailleurs étre préalablement liée au cours de l’ablation ganglion- 
naire. 


Rhino pharynx. — Chez un néoplasique présentant un épith¢- 
lioma bourgeonnant du cavum, nous avons (aprés nettoyage gan- 
glionnaire) tenté de mettre 4 demeure des aiguilles de radium por- 
tées au point voulu a travers les fosses nasales aprés cocainisation et 
dont Ja mise en place était contrdlée par un doigt introduit par la 
bouche dans le cavum. 

Malgré qu'on percut le contact avec l’os au niveau du toit du ca- 
vum les aiguilles tenaient mal, la manceuvre était pénible et nous 
avons di renoncer 4 maintenir les aiguilles. Nous .avons eu recours 
alors @ Ja mise en place de quatre aiguilles de radium plaquées 
contre le toit du cavum de la facon suivante. 

Une pluwe de poule est coupée & 3 ou 4 centimétres du cul de sac 
terminal, puis ajourée de plusieurs trous au moyen du galvano 
cautére. C'est 1a l'étui qui contient notre aiguille de radium munie 
d’un double fi] de soie tressée qui ressort de |’étui par les deux trous 
latéraux droit et gauche les plus postérieurs. Une tige d’acier (par 
exemple : un manche de miroir laryngoscopique séparé de son mi- 
roir) est engagé & frottement dans l’étui en arriére de l’aiguille de 
radium dont les fils sont ramenés le long de cette tige d’acier. Ai- 
guille dans son étui, tige d’acier et fil double forment une sorte de 
stylet qui aprés cocainisation est glissé le long du plancher des fosses 
nasales jusqu’au point voulu. Deux stylets de ce genre sont engagés 
dans chaque fosse nasale (quatre en tout) les étuis radiféres étant 
ainsi portés au contact, tangents au toit du cavum, les manches 
(tiges d’acier) affleurant la narine et immobilisés en ce point par un 
tampon de coton ou une boule dilatatrice perforée. Puis un fort co- 
ton tassé est introduit dans le rhino-pharynx par voie buccale au 
moyen d’une pince courbe a la facon d'un tamponnement naso- 
pharyngé et plaque contre le cavum les quatre aiguilles ci-dessus. 

Chez le malade dont il est parlé ci-dessus présentant épithélioma 
du cavum remontant a dix mois, avec ganglions cervicaux, douleurs, 
hémorragies etc., une application de dix jours de quatre tubes a 
6 milligr.; nous a donné la régression compléte actuelle, objec- 
tive et fonctionnelle, avec le minimum d’ennuis pour le malade. 
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Hypo pharynx. — L’épithélioma de I’hypo-pharynx est des plus 
difficiles & traiter actuellement par Je radium car il est souvent tar- 
divement diagnostiqué, étendu, et peu accessible. Parfois l’ulcération 
ou le bourgeonnement chez un malade qui se plaint de dysphagie le 
révélent & un premier examen. D’autrefois un engorgement gan- 
glionnaire cervical attire ‘attention et provoque un examen plus ap- 
profondi du sujet. D’autrefois la durée des troubles, les douleurs, 
une expectoration sanguinolente, incitent 4 un examen plus minu- 
tieux au moyen de la spatule de Brunings ou de l’cesophagoscope. 

Difficile aussi est le diagnostic topographique. Si la limite supé- 
rieure est souvent appréciable il n’en est pas de méme de la limite 
inférieure malgré la spatule de Brunings et l’ceesophagoscope. 

L’attaque de | infiltration néoplasique est des plus laborieuses. 
Directe, par pharyngoscopie directe, en utilisant la spatule de Bruni- 
nings ou de von Eicken pour attirer le Jarynx en avant, elle est dif- 
ficile, pénible pour le malade méme morphiné cocainé et puis les ai- 
guilles plus ou moins bien fichées dans une région mobile, sortent 
facilement. La voie externe au cours de l’ablation des ganglions 
nous parait préférable a condition toujours de tenir des aiguilles 
bien filtrées relativement distantes d’une carotide interne bien ré- 
pérée. 

Un procédé plus pratique que nous avons utilisé consiste 4 inclure 
le radium dans deux sondes uréthrales en gomme introduites par 
voie nasale jusque dans l’cesophage et ainsi plaquées, la sonde faisant 
ressort, contre la paroi pharyngée postérieure. Deux sondes ont été 
ainsi mises en place sans grande géne pour le malade et laissées 
plusieurs jours l’alimentation pateuse restant possible. 

Nous n’avons pas encore eu loccasion d’utiliser une petite pla- 
quette de platine formée de quatre tubes juxtaposés, ensemble de 
l'appareil ayant 15 millimétres de large sur 35 millimétres de lon- 
gueur, appareil qui nous fut adressé par un constructeur. Nous 
croyons qu’engainé d'une enveloppe caoutchoutée et faisant ¢ irps 
avec une sonde uréthrale pour le maintien en bonne place il est sus- 
ceptible de rendre des services. 

En résumé le traitement des tumeurs du pharynx par le radium 
est variable selon qu’il s’agit de l’oro-pharynx facilement abordable 
par les voies naturelles tant au radium qu’au bistouri, ou du rhino- 
pharynx et de ’hypo-pharynx dont I’accés est plus difficile. Quelle 
que soit la portion atteinte du pharynx, le premier temps de l’in- 
tervention consistera toujours en l’ablation au bistouri des gan- 
glions cervicaux. Avant toute application de radium il est de toute 
nécessité, méme quand le diagnostic est certain de faire un dia- 
gnostic aussi précis que possible de l’espéce histologique et surtout 
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de l’étendue des lésions. Ce sont 1a les conditions essentielles d’une 
‘application correcte de radium. 

Application du radium. — 1° Oro-pharynx. Application facile 
par les voies naturelles en utilisant des aiguilles fichées. Accessoire- 
ment on peut avoir recours a des sondes uréthrales radiféres portées 
dans l’cesophage par voie nasale, et laissées ainsi en contact avec la 
paroi postérieure de l’oro-pharynx. 

2° Rhino pharynx. — Les aiguilles fichées Geanent mal. Des étuis 
radiféres montés sur manche ou lige d’acier. Introduits par les 
fosses nasales et maintenues juxtaposées au toit du cavum par un 
tamponnement rhino pharyngé sont faciles 4 introduire sont bien 
supportées et tiennent bien en place. 

3° Hypo pharyna. — Le diagnostic est parfois délicat souvent 
tardif. Le diagnostic de l’étendue des lésions si utile cependant pour 
une application efficace est difficile. La mise en place du radium est 
en général] pénible et laborieuse par les voies naturelles. Le piquage 
du radium par Ja plaie cervicale au cours de l’ablation des ganglions, 
pourrait rendre des services. Le maintien en place au point voulu de 
sondes uréthrales radiféres (ou d'une plaquette de tubes jumelés) 
introduites par voie nasale parait pour les épithéliomas bas situés 
ou étendus le procédé de choix. 
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CONSIDERATIONS SUR LE TRAITEMENT DU CANCER 
DE LA LANGUE PAR LA CHIRURGIE ET LE RADIUM 


Par le Dt‘ GAULT 
Professeur & l’Ecole de médecine de Dijon 


Le succés des applications de radium dans le traitement des épi- 
théliomas de la langue est avant tout conditionné par |’attaque 
suffisante dans l’espace et dans le temps - foyer local et de ses 
essaimages ganglionnaires. 

Si actuellement les chirurgiens sont d’accord pour procéder en 
un premier. temps a l’ablation au bistouri des chapelets ganglion- 
naires cervicaux, ils ne le sont plus quand il s’agit des procédés 
d’application du radium dans un néoplasme intéressant la racine de 
la langue avec parfois envahissement du sillon glosso-amygdaliens, 
du plancher buccal, de l’épiglotte, etc... 

Avant toute intervention un diagnostic aussi précis que possible 
conditionne le traitement, diagnostic triple ayant trait au genre, a 
Yespéce, a l’étendue du néoplasme. 

L’examen a la vue, au toucher, la présence de ganglions, la 
dysphagie, etc. permettent en général et dés le premier examen dans 
la majorité des cas pour un observateur averti, de formuler qu'il 
s'agit d’épithélioma. 

Le diagnostic d’espéce se fait par l’examen histologique d’un 
fragment prélevé par voie directe habiluellement avec une pinuce 
plate de Luc, aprés cocainisation, plus rarement avec une pince 
courbe sous contrdéle du miroir Jaryngoscopique. La biopsie sera faite 
dés le premier examen, qu'il s’agisse d’un cas certain ou douteux. 
A condition de fixer une tranche mince du fragment prélevé, on 
peut avoir le résultat en 24 heures ou méme moins. Bien entendu la 
pince aura mordu suffisamment car si lon peut tabler sur un 
examen positif, un examen négatif n’exclut pas toujours le 
diagnostic de tumeur maligne, la pince ayant pu mordre trop 
superficiellement. 

Mais le diagnostic le plus délicat est certainement celui de 
l'étendue des lésions. La vue ne suffit pas. Le doigt, auxilliaire 
précieux, nécessaire, permet mieux d’apprécier jusqu’oi I'in- 
filtration néoplasique poursuit sa marche sournoise sous la mu- 
queuse, du moins pour les boyaux épithéliaux macroscopiques, 
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linfiltration microscopique trop souvent amorce de récidive échap- 
pant a nos recherches. 

Le diagnostic une fois précisé, il faut établir le plan d’attaque. 
Laissant de cdté les épithéliomas encore limités et localisés a la 
moitié antérieure, facilement abordables et ot le bistouri ou le 
double coup de ciseaux permet une ablation large sansa mener par la 
suite de troubles fonctionnels notables, nous ne nous occuperons ici 
que de ces épithéliomas les plus fréquents, occupant partie ou toute 
la base de la langue ou ses bords en arriére et qui au_bistouri 
nécessiteraient soit l’hémiglossectomie sus-hyoidienne latérale soit 
la glossectomie totale. Dans ces cas le radium reste aujourd hui, 
en attendant peut-étre des rayons plus pénétrants, le véritable 
agent thérapeutique. Le point délicat consiste en lapplication 
d'aiguilles ou de tubes en des points profonds sur un organe 
particuliérement mobile.' 

Trois voies s’offrent & nous pour cette introduction : 1° intro- 
duction directe par voie buccale au moyen de pinces courbes porte- 
radium ; 2° introduction par l’extérieur : voie sus-hyoidienne ; 
3° Application de voisinage par tubes ou aiguilles radiféres con- 
tenus dans sondes ou plaquettes. Nous avons dans plusieurs cas 
utilisé ces trois voies. C’est le résultat de cette expérience que nous 
présentons. 

I) Application par voie directe. — Avec ou sans miroir laryn- 
goscopique. lin général assez facile avec des pinces courbes a pha- 
rynx mais ayant mors paralléles. Nous ne disposons pas de pince 
pharyngienne ayant gouttiére pour enserrer l’aiguille mais croyons 
que pareil instrument faciliterait beaucoup Vapplication. On peut 
ainsi placer facilement 3, 4, 5 aiguilles de 6 milligrammes de bro- 
mure de radium sur une base de langue ou a son voisinage. 

Si application ne présente pas beaucoup de difficultés qu'elle soit 
faite sous anesthésie générale (au cours de l’ablation ganglionnaire) 
ou locale, par contre le maintien des aiguilles est difficile. Une 
aiguille est souvent expulsée aprés quelques jours et bien que re- 
tenue par un double fil de soie qui lui est propre (ressort a la com- 
missure labiale et est fixé & la joue par un leucoplasme) entraine 
fréquemment !’expulsion des aiguilles voisines, 

On procéde alors 4 une réapplication mais qui exige nouvelle 
cocainisation et la répétition de ces manceuvres est vraiment trés 
pénible pour le patient. Aussi recourons-nous volontiers a : 

II) L’application par voie sus-hyoidienne de trois aiguilles, deux 
latérales et une médiane, portées & bout d’une pince fine, pince de 
Colin pour corps étrangers d’oreille & peine plus grosse qu'un 
stylet du nez et qui pousse l’aiguille et la suit dans la base muscu- 
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laire de la langue, tandis que l'index gauche placé dans la fossette 
glosso-épiglottique se rend un compte exact de l'arrivé et de la 
bonne mise en place au point voulu de l’aiguille. 

Un double fil de soie passé dans le chas de l’aiguille est repéré a la 
peau par un plomb de ligne a pécher serré sur lui. L’introduction, 
aprés ponction préalable de la peau au bistouri, est facile, non dou- 
loureuse, chacun des trajets ayant été primitivement repéré avec une 
aiguille longue a sérum qui jusque vers |’épiglotte a tracé Pinjection 
cocainique préalable. Les aiguilles ainsi introduites ont été bien 
supportées sans complications et retirées de méme. 

III) Applications de voisinage. — Une sonde uréthrale en gomme 
munie prés de son extrémité d’une ou de deux aiguilles de radium 
est aprés cocainisation préalable introduite dans l’cesophage par voie 
nasale, puis retirée et coupée ensuite a son entrée dans la narine, 
une fois que par la bouche on a constaté la mise en bonne place 
d'un index (fil blane) placé sur la sonde comme repére du niveau 
supérieur du radium. Ces sondes sont faciles a introduire, bien 
tolérées et sont compatibles avec l'alimentation pdteuse buccale. 

Nous n’apportons pas ici de statistiques, nos cas ajparemment 
guéris actuellement, n’ayant pas encore recu du temps consécration 
suffisante. Nous ne parlerons pas non plus pour ne _ pas allonger ce 
travail des questions de doses, de filtration, de durée, de rayons 
pénétrants comme complément du traitement, de lablation ullté- 
rieure d'un foyer néoplasique apparemment stérilisé, etc... Toutes 
ces questions ont été trailées de main de maitre dans les travaux de 
Regaud auxquels en l’occurence il faut toujours se reporter. Qu’il 
nous suffise de dire que nous avons utilisé pour nos cas des aiguilles 
de6 milligrammes de bromure de radium et de 2 mg. 1/2 avec fillra- 
tion de platine de 1/2 millimétre. 

En résumé, actuellement le succés dans le traitement par ie ra- 
dium de lépithélioma de la base de la langue‘réside d’abord dans 
un diagnostic aussi précis que possible, diagnostic d’espéce par 
examen histologique, diagnostic topographique de l’étendue des 
lésions par la vue et Je toucher, puis aprés ablation ganglionnaire 
préalable au bistouri, dans une bonne application d’aiguilles ou de 
tubes radiféres portés au point voulu par voie endo-buccale au 
moyen de pinces courbes, —- par voie sus-hyoidienne médiane ou 
latérale au moyen de pinces fines suivant le tube qu’elles poussent, 
tandis qu’un doigt placé dans les fossettes glosso épiglottiques con- 
iréle la mise en bonne place — ou bien encore par applications de 
voisinage au moyen de sondes urcthrales en gomme munies d’ai- 
guilles de radium, engagées dans l’esophage par voie nasale et 
laissées & demeure, les questions de doses, de filtration, de durée 
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d’application, étant naturellement réglées conformément aux prin- 
cipes établis par Regaud. 

En pratique, dans un cas moyen d’épithélioma de la base de la 
langue, |’application nous parait devoir comporter pour obtenir le 
maximum de rendement avec le minimum d’ennuis pour le malade 
deux aiguilles fichées dans la base avec une pince courbe, trois ai- 
guilles introduites directement au-dessus de l’os hyoide et dirigées 
en arri¢re et un peu en haut, dont une médiane et deux latérales, 
accessoirement deux sondes uréthrales en gomme engagées par 
voie nasale dans l’cesophage ow elles sont maintenues, sondes qui 
contiennent chacune une ou deux aiguilles de radium superposées, 
radium disposé de telle sorte qu’il soit placé juste en face et en 
arriére de la base de la langue, Cette application sera faite autant 
que possible au cours de l’anesthésie générale utilisée pour l'ablation 
au bistouri des ganglions cervicaux. Le radium sera laissé en place 
au moins 8 a 10 jours. 
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GIRATION ACTIVE. GIRATION PASSIVE 


Par G, A. WEI LL 


Je désire revenir sur cette question a peine indiquée dans mes 
publications antérieures ('). 

On fait indistinctement usage dans certains services, de ces deux 
épreuves, pour la détermination des mouvements réactionnels, et en 
particulier pour la recherche de la déviation angulaire. 

Pour la giration active, il n’est besoin d'aucun appareil; le sujet 
pivote une ou plusieurs fois sur les talons, avec ou sans l'aide de 
l’opérateur. Dans l'épreuve de Moure, autre mode de giration active, 
il tourne autour d’un baton qu'il tient & deux mains verticalement 
devant lui. 

La giration passive, c’est l’épreuve de Mach; le sujet est placé sur 
la plate-forme tournante, sur le tabouret a pivot, ou sur l'escarpo- 
lette. Un mouvement régulier est imprimé a l'appareil, qui tournera 
a la vitesse de deux secondes par tour. 

Voici ce qu'on observe a |’état normal : 

Le sujet a fait préalablement six pas en avant, six pas en arriére 
les yeux ouverts ; puis il a recommencé cing fois cette promenade, 
les yeux bandés (c’est la recherche de la déviation angulaire de Ba- 
binski Weill-Heyninx) ; il n’a pas été observé de déviation spon- 
tanée. 


1° Epreuve classique de giration passive de dix tours en vingt 
secondes : 

Dés que la marche est possible (3 ou 4 secondes aprés l’arrét), le 
sujet dévie dans le sens ow il a passivement tourné. 

La déviation atteindra facilement un angle de 90°; tantdt elle 
s’accentue & chaque trajet, tantdt elle s’atténue aprés deux ou trois 
trajets. Il peut méme.arriver que la déviation s’inverse avant la fin 
de l’épreuve, si bien qu’aprés cinq trajets, le sujet est revenu a sa 
direction de départ. 

Ces variations individuelles n’ont rien de surprenant ; la sensibi- 
lité vestibulaire & la giration est loin d’étre identique d’un sujet a 
autre, et chez le méme sujet suivant les circonstances. II est pro- 


bable que la sensibilité des centres intervient surtout pour déter- 
miner ces variations. 


(‘) Article Veatics, Traité de pathologie médicale Sergent, t. VI. 
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Si aprés cing trajets, on continue l’épreuve de la marche aveugle, 
‘le redressement devient la régle et la déviation sinverse ; c’est ce 
que nous avons appe'é la contre deviation giratoire ('). Elle est plus 
ou moins accentuée, mais elle fait exceptionnellement défaut. 

2° Epreuve de la giration passive de deux tours en quatre se 
condes, 

Aussitét arrété, le sujet se léve et marche ; dans ces conditions on 
observe une déviation en sens inverse de la giration, assimilable a 
une contre-déviation par conséquent. 

Cette déviation dépassera rarement 45°. 

Il peut arriver, si la sensibilité est vive, que la déviation com- 
mence, comme apres les dix tours, dans le sens de la giration ; mais 
ella s'inverse trés vite. Dans ces cas on obtiendrait d’emblée une dé- 
vialion inverse en se contentant d’un seul tour de giration passive. 

Par contre, si la sensibilité est obtuse, deux tours ne donneront 
aucune déviation et cing ou dix tours provoqueront une contre- 
déviation d’embleée 

3° Epreuve de la giration active. 

Il est difficile de faire exécuter dix tours de giration sur les talons ; 
une chute vient interrompre l’exercice. S'il aboutit aux dix tours, 
on oblient d’abord une forte titubation avec latéropulsion. 

Pour observer une déviation angulaire, arrétons le sujet aprés un 
ou deux tours, comme le font Cestan-Descamps et Sauvage et Gri- 
vot, dans leurs épreuves dites de sensibilisation. 

Aprés deux tours de giration active, la déviation se produira dans 
le méme sens que la giration. 

Voila ce que j’avais constaté, et pour expliquer la différence 
observée entre les résultats de la giration active et de la giration 
passive, je pensais que dans le premier cas intervenait en plus de 
la réaction vestibulaire une réaction due a la mise en jeu du sens 
musculaire. 

Or, en examinant la déviation angulaire consécutive a l'épreuve 
du baton de Moure, je l’ai trouvée identique a celle que provoque 
une giration passive; et cependant, dans l’épreuve de Moure, le 
sens musculaire est suffisamment sollicité. 

Mais, dans cette giration autour du baton, les mouvements sont 
forcément assez lents, deux a trois secondes par tour sont néces- 
saires. 

Sur le plateau, c'est également une vitesse de deux secondes par 
tour que nous avons adoptée. 


(‘) J. Bapinskr et G. A. Weitt, Société de Biologie, 26 avril 1913 
(2, Certains sujets & vestibule peu sensible ne présentent pas de con're dé - 
viation aprés la déviation giratoire normale. 
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Au contraire, dans le tour sur les talons, la vitesse est & peu prés 
deux fois plus grande. 

I] s’agissait alors de refaire nos expériences en unifiant la vitesse. 

Les résultats devinrent alors superposables ; giration active lente, 
giration passive lente (deux tours en quatre secondes) déterminent 
l'une contre l’autre une déviation angulaire inverse ; giration active 
rapide, giration passive rapide (deux tours en deux secondes) déter- 
minent une déviation angulaire de méme sens que la giration, suivie 
généralement d'une contre-déviation en sens inverse. 

Lorsqu’on fait un examen de l’équilibration, il est nécessaire de 
ménager le plus longtemps possible la sensibilité du patient. Aprés 
une épreuve vestibulaire, un repos souvent prolongé est nécessaire, 
avant de passer 4 une autre épreuve. 

J'ai, pour cette raison, l'habitude de commencer par les ma- 
nceuvres qui produisent les perturbations les moins durables. Aprés 
chaque expérience, je laisse au sujet le repos nécessaire pour que la 
déviation angulaire redevienne ce qu'elle était avant. 

Par conséquent, aprés la recherche de la déviation spontanée, je 
commence par la giration lente de deux tours en quatre secondes. 
Viendra ensuite la giration rapide, si c’est nécessaire, et plus tard, 
s'il le faut la giration rapide de plus de deux tours (5 ou 10 tours). 

Nous possédons ]4 un moyen simple d’apprécier le degré d’excita - 
bilité de l'appareil d’équilibration : moyen qui pourrait étre utilisé 
par exemple dans les épreuves imposées aux candidats aviateurs. 

Une giration lente ne produit-elle aucune déviation, c'est un 
premier degré d’hypoexcitabilité. Deux tours rapides sont encore 
inefficaces, c’est une hyperexcitabilité accentuée et ainsi de suite, en 
augmentant le nombre de tours. 

Au contraire, deux tours lents produisent-ils une déviation de 
méme sens que la giration, c’est que le sujet est hyperexcilable ; un 
tour suffit-il, c'est qu’il est trés hyperexcitable. Dans ce sens l'expé- 
rience peut étre poussée plus loin en ralentissant la vitesse de gira- 
tion, 

A Vétat pathologique, examen des vertigineux par cetle méthode 
est également instructif. 

Je rappelle qu‘il n’est pas indifférent, s’il existe une déviation 
spontanée, de commencer la giration par la gauche ou par la 
droite. 

Prenons un exemple : la déviation spontanée se fait a droite. Il 
faudra commencer par deux tours de giration lente dans le sens de 
la montre. Si la déviation est corrigée par cette épreuve, nous pou- 


vons dire soit que le trouble est léger, soit qu'il est en grande partic 
compensé, 
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Si cette épreuve ne modifie pas la déviation a droite, et a plus 
forte raison si elle l’exagére, nous pourrons dire que le trouble est 
profond, ou bien qu’il est récent et non encore compensé. 

Si la giration lente ne nous renseigne pas, nous aurons alors re- 
cours aux deux tours rapides, etc... 

Cette méthode, par la progressivité des moyens dont elle dispose 
peut fournir une mesure commode de la sensibilité vestibulaire a 
l'état normal et a /’état pathologique. 

Elle ne nécessite aucune instrumentation et utilise l’excitant phy- 
siologique du vestibule : la giration. 


‘ 
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ANALYSES 


GENERALITES 


D’ Vernicuwe. — De la conduite 4 tenir vis-a-vis des 
porteurs de germes diphtériques (Hevue de Laryngologie, 
d’Otologie et de Rhinologie, 15 mars 1923). 


Les « porteurs de germes diphtériques » signalés par l’inspection sco- 
laire ne doivent pas étre soumis au méme traitement, au méme isole- 
ment. 

Il est bon de les examiner attentivement. 

Les diviser d’abord en deux groupes : 

le groupe : les diphtéries légéres, les diphtéries méconnues (pbharyn- 
giles, etc.), les convalescents (par continuité d’infection), les rhinites 
diphtériques, les sujets provenant d'un milieu infecté (peut-étre conva- 
lescents eux-mémes de diphtérie insoupconnée-Martin), les diphtéries 
non rhino-pharyngo-laryngées. 

2° groupe : les enfants ayant les apparences d’une bonne santé géné- 
rale, ne présentant aucune lésion, ne sortant pas d’un milieu infecté. Ce 
sont des porteurs accidentels de germe diphtérique. 

Les enfants du premier groupe sont des porteurs de germes fort infec- 
tants : infection est la régle. 

Avec les enfants du deuxiéme groupe, linfection est lexceplion. 

Le D' Vernieuwe a pu vérifier ces faits : 2) par une enquéte épidé- 
-Iiologique ; par une enquéte de laboratoire. 

Cette derniére lui a montré que chez les enfants du premier groupe les 
caractéres du bacille diphtérique sont généralement bien différenciés. 
Chez les enfants du deuxiéme groupe, il n’en est pas de méme : un mé- 
decin non averti conclut trop facilement a la présence de bacilles diphté- 
riques vrais; un bactériologiste expérimenté trouve au contraire fré- 
quemment des bacilles pseudo-diphtériques. 

La réaction de Schick conduit également & des conclusions analogues. 

Chez les malades du premier groupe, elle est positive sauf pendant 
une certaine période : celle qui suit les injections sériques. 

Chez les autres, la réaction est tantét négative, tantdt positive. Si le 
Schick est positif, un @solement s'impose; s’il est négatif, il est bon de 
pratiquer un examen bactériologique trés minutieux ; et l’on constatera 
qu’il s’agit bien souvent de porteurs de germes pseudo-diphtériques. 

Seieneurin (Marseille). 
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Worms et Delater. — De l’auto-vaccination en oto-rhino- 
laryngologie (/ievue de Laryngologie, d’Olologie et de Rhino- 
logie, 30 avril 1923). 


Pour obéir aux indications d’une certaine spécificité microbienne, la 
vaccination autogéne a été seule employée. 

a) Infections d'origine cutanée. — La bactériothérapie des manifesta - 
tions cutanées d’origine staphylococcique a donné des succés constants. 
Mais il est nécessaire de ne pas cesser le traitement dés que les lésions 
ont disparu. L’amélioration rapide de la douleur, sous |’influence de ce 
seul traitement, est a retenir. 

b) Infections d'origine muqueuse. — Les auteurs ont été frappés par la 
fréquence du streptocoque dans les infections des muqueuses communi- 
quant avec le pharynx (sinusites, otites, mastoidites). 

Aprés avoir étudié le streptocoque du rhino-pharynx au point de vue 
bactériologique, ils abordent la question de |l’auto-vaccination strepto- 
coccique. Pour enx, l’insuccés relatif de cette vaccination vient proba- 
blement de ce que le streptocoque cultivé et repiqué perd trés rapide- 
ment ses propriétés anligéniques. Pour obvier & cet inconvénient, ils ont 
ulilisé des streptocogues de premier ensemencement. Ils ont, en outre, 
préparé le vaccin en un jour, grace & lensemencement sur gélose a 
Voeuf. Les cultures sont stérilisées par Viode. Si une série de six am- 
poules ne suffit pas, ils conseillent un nouveau prélévement pour une 
nouvelle culture, ce gui leur permet de vérifier en méme temps si un 
autre germe pathologique-s'est associé au streptocoque. 

Aprés avoir exposé la préparation du vaccin autogéne, Worms et De- 
later nous indiquent les doses employées : 1'¢ injection = 0 cc. 5; 
2° injection = 1 centimétre cube; 3¢ injection = 1 cc. 5; 4¢ et sui- 
vantes = 2 centimétres cubes. Les injections sont faites dans la région 
sous-épineuse gauche tous les deux jours sauf vas graves. 

Les résultats obtenus sont les suivants : 

Sinusites aigués. — Les douleurs sont calmées aprés les premiéres in- 
jections et mieux qu’avec les applications humides et chaudes ou la co- 
cainisation de la muqueuse nasale. La suppuration est moins rapidement 
influencée. Cette vaccinothérapie doit étre précoce. Associée aux ponc: 
tions ou cathélérismes, elle permettrait souvent d’éviter une opération. 

Sinusiles chroniques. — La vaccinothérapie doit céder le pas & la chi- 
rurgie, mais elle reprend ses droits aprés l'opération. 

Rhinites croviteuses (non ozéneuses). — Effets nuls, malgré la nature 
du germe prédominant (staphylocoque). 

Olites moyennes aigués. — Le vaccin ne doit pas se substituer au trai- 
tement local, mais tout au plus concourir avec lui a la destruction des 
germes pathogénes. 

Oliles chroniques. — Deux cas traités n’ont pts été modifiés. 

Mastoidites. — La vaccinothérapie utile n'a été que la vaccinothérapie 
post-opératoire. Elle a paru donner d’excellents résultats. 

Sgianeurin (Marseille). 
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OREILLE 


G Ferreri. — Les maladies de l’oreille dans leurs rapports 
avec les conditions du travail (A(¢i della Clin. ofo-rino-larin- 
goiatrica della Univ. di Roma, Anno XIX, 1924). 


On connait mal actuellement l’influence de la profession dans la ge- 
nése des affections auriculaires et l’otologie médico-légale n'a pas en- 
cre passionné les médecins. Mais un changement semble devoir se pro- 
duire. Les conditions de la vie moderne, le développement de l'industrie 
unt mis chacun dans la nécessité de se protéger et de réclamer du mé- 
decin laide nécessaire. D’autre part, les statistiques les plus récentes 
ont montré la fréquence croissante des affections aigués el chroniques de 
Voreille et il s’agit de savoir non pas si elles sont devenues plus curables, 
mais pourquoi les facteurs prédisposants sont ainsi plus communs qu’a 
une autre époque et que dans les pays moins civilisés. 

Il est certain que l’organe acoustique, dans les villes principalement 
et dans les centres industriels, est soumis & une excitation hors de pro- 
portion avee sa capacité physiologique Sans doule, nous sommes dotés 
d'un pouvoir auditif supérieur aux exigences de la vie de relation. Il 
nen reste pas moins que Vhyper fonctionnement constant, méme en 
deca de la limite supérieure du champ auditif, peut, & plus ou moins 
bréve échéance, nous rendre sourds. Il en est delVoreille comme de 1’cil. 
Autrefois, pour bien voir, il suffisait d'une lampe a huile ou d'une 
bougie. Aujourd’hui, aprés le développement de lintensité des sources 
lumineuses, il nous faut un éclairage de cinquante bougies. De méme, 
Vintensité des impressions auditives a rendu peu a peu insensible notre 
organe de perception. 

Chez ’homme qui vit dans le profond silence des campagnes, et chez 
celui qui vit dans le tumulte des villes, la capacité auditive différe beau- 
coup. Non pas que le citadin soit un hypoacousique vis 4-vis du campa- 
gnard, mais il est certain que chez le premier, les excitations dyshar- 
moniques auxquelles il est soumis, ont fini par émousser, anesthésier 
les tcrminaisons nerveuses destinées & la perception des sons graves, et 
exacerber par réflexe l’acuité auditive des sons aigus, lesquels inverse- 
ment sont moins bien pergus par ceux qui vivent dans la solitude. Et 
ceci est une des raisons qui plaident en faveur de la loi de huit heures, 
au moins pour cerlaines professions. 

Il semble en outre que l’oreille, comme l’ceil, se ressent davantage de 
la fatigue journaliére. Ainsi pourraient s’expliquer les faits qu'au réveil, 
les premiéres impressions visuelles et auditives sont imprécises, et qu'une 
sensation tactile ou olfactive éveille plus rapidement qu'une sensation 
visuelle ou auditive. 2 

Chez l'enfant, la nécessité d'une bonne audition s’accroit du fait de 
Vinfluence de celle-ci sur le développement intellectuel. Aux Etats-Unis, 
tous les écoliers sont soumis & des visites sanitaires et dotés de livrets 
de santé. Ils sont en outre répartis dans diverses sections selon les 
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troubles organiques ou fonctionnels qu’ils présentent. Il serait & souhaiter 
que cette pratique se généralisat. 

Plus tard, quand l'adolescent entre dans la vie active et fatigante, 
Vintégrité de louie reste une nécessité primordiale. Négliger & ce mo- 
ment l’examen physique et fonctionnel de loreille, c’est s’exposer 4 des 
risques importants pour l’employé d’une part, dont l’audition diminuera 
sans qu’il puisse alors en appeler en justice, pour le patron d’autre part, 
qui se verra condamné & verser des indemnités faute d’avoir pu prouver 
que l’affection préexistait & l’entrée de l’employé & son service. 

Maintenant que la pathologie de Voreille des ouvriers commence A 
étre prise en considération, il sera possible d'établir des statistiques et 
de connaitre les proportions entre : 1° les maladies de Voreille déter- 
minées en propre par la profession ; 2° les maladies survenant chez ceux 
déja prédisposés par une altération des voies respiratoires supérieures, 
par une tare constitutionnelle ou héréditaire, par une maladie infec- 
tieuse ; 5° les lésions accidentelles contractées en service. Des faits pu- 
bliés, il résulte déf& que le nombre des affections de l’oreille dépendant 
de causes étrangéres au travail reste stationnaire, que celui des affec- 
tions dues & des traumatismes est en décroissance, par contre, que celui 
des lésions provoguées par la nature du travail est en augmentation 
constante. Parmi ces derniéres, il faut distinguer deux catégories : celles 
dues en propre au métier, celles dues a l’ambiance : influence du lieu, 
conditions hygiéniques, maladies endémiques du pays. Les troubles auri- 
culaires des mineurs s’expliquent par exemple, par l’anémie conséculive 
a Pankylostomiase, ceux des ouvriers travaillant dans les riziéres par 
l’excés de vapeur d’eau contenue dans l’almosphére ou par la malaria. 

Chaque partie de lorgjlle a son importance médico-légale. Les lésions 

- de Voreille externe si elles ne sont pas excessivement graves au point de 
vue de l’audition (& moins d’atrésie prononcée du conduit), nuisent sou- 
vent a l’esthétique. L’oreille moyenne est le siége des affections les plus 
variées : oulre toutes les formes de suppurations aigués ou chroniques, 
dangereuses surtout par la possibilité de complications redoutables, 
lotite catarrhale, il ne faut pas l’oublier, peut, 4 la longue, causer des 
lésions irréparables de l'appareil de transmission. Les labyrinthites, 
coté de la perte de l’audition qu’elles provoquent, aménent souvent des 
troubles de l’équilibre. 

Afin d’obtenir d’utiles renseignements, il serait & souhaiter que dans 
chaque infirmerie, chaque clinique otologique, la profession du malade 
fut mentionnée, et l’examen fonctionnel et physique de l'oreille pratiqué 
dans chaque cas. Ainsi on pourrait plus sirement établir : 1° le rapport 
entre Je nombre des maladies de loreille et chaque profession ; 2° quelle 
forme morbide prédomine dans chaque profession ; 3° quelles sont les 

causes occasionnelles et adjuvantes les plus fréquentes; 4° quelles sont 

l’évclution et les possibilités thérapeutiques des divers cas ; 5° quelle est 
la prophylaxie adéquate aux diverses professions. 

Jacques Duranp. 
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_P. Zaviska. — Paralysie du nerf moteur oculaire externe, 
d’origine otogéne (Bralislavské lekarske listy, 1923, t. MI, 
n° 5). 

Aprés avoir rappelé les opinions de divers auteurs sur l’étidlogie de 
la paralysie ologéne de la sixiéme paire, l’auteur rapporte l’observation 
du cas suivant: Le malade Agé de 37 ans, atteint de l’otite moyenne 
chronique du cdété droit, souffrant depuis trois semaines d’une céphalée 
persistante, de la fiévre et des vertiges, et présentant une parésie faciale 
du cété droit, tombe brusquement dans l'état comateux. L’évidement 
pétro-mastoidien démontre une érosion du canal facial, la dure-mére de 
la fosse cérébrale moyenne & nu. Une incision du lobe temporal révéle 
la présence d’un grand abcés. Les suites opératoires étant normales, le 
malade quitte la clinique (trois semaines aprés l’intervention). Cing jours 
aprés il revient présentant une paralysie du moteur oculaire externe du 
cété droit. L’examen ophtalmoscopique montre une papillite bilatérale 
avec des hémorragies récentes autour de la papille. La paralysie du 
moteur oculaire externe n’ayant aucune relation & l’abcés temporal, 
lauteur l’explique par une rétention purulente dans la caisse, cette ré- 
tention ayant causé une inflammation au niveau de Vorifice tympanique 
de la trompe, s’étendant par l'intermédiaire des vcinules et des vaisseaux 
lymphatiques péri carotidiens sur le VI et le sinus caverneux. Le traite- 
ment de la cavité opératoire fait disparaitre la paralysie au bout de 
quelques jours. Guérison compléte (nuage ophtalmoscopique normai) six 
semaines plus tard. Wiskovsry (Bratislava). 


P. Zaviska. — Polynévrite cérébrale meniériforme (Frankel- 
Hochwart) (Paropis lékaru ceskych, 1923, n° 10). 


Dans la séméiologie du syndrome inscrilt, la paralysie faciale est le 
signe le plus constant. L’apparition souvent non simultanée de la lésion 
du nerf vestibulaire et Gochléaire, laisse croire qu'il s’agit d’une affec- 
tion rétrolabyrinthique. Ce sont toujours les troubles de la huitiéme paire 
qui disparaissent plus tot que la paralysie faciale, celle-ci devenant sou- 
vent irréparable. Quant & |’étiologie on a incriminé dans les cas publiés 
la grippe et le refroidissement. Hegener a observé l’apparilion de ce syn- 
drome au cours d’une épidémie de la poliomyélite. 

Dans le premier cas de l'auteur, l’affection de la huititme paire a suc- 
cédé & la paralysie faciale ne venant que huit jours aprés celle-ci ; dans 
le second cas, il y avait apparition simultanée de la paralysie faciale et 
des troubles veestibulaires, pendant que la lésion du nerf cochléaire ne 
survenait qu’une semaine plus tard ; dans le troisiéme cas, la paralysie 
faciale a précédé de quelques jours |’installation des troubles de la hui- 
tiéme paire. 

Dans tous les trois cas, les troubles de la huititme paire ont disparu 
au bout de six mois, tandis que la paralysie faciale est restée constante. 

Plusieurs auteurs ont observé le méme syndrome chez les syphilitiques 
traités par le salvarsan. L’auteur a vu deux cas de la polynévrite céré- 
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brale meniériforme chez des syphilitiques n’ayant subi aucun traite- 
ment. . 

Dans le premier cas, l’affection du nerf cochléaire fut suivie au cours 
de quinze jours de la paralysie faciale, d’une lésion du nerf vestibulaire, 
des troubles du trijumeau et de la névrite optique. 

Quinze jours aprés l’installation du traitement antisyphilitique la pa- 
ralysie faciale disparut complétement tandis que le rétablissement des 
troubles de la huitiéme paire exigea plus de deux mois et demi. 

Dans l'autre cas, ot il s'‘agissait d'une méningite syphilitique, la para- 
lysie du moteur oculaire commun et la névrile du trijumeau furent 
suivies d’une apparition apoplectiforme de l’affection du nerf cochléaire 
et vestibulaire. Cette fois c’était encore la lésion de la huitiéme paire 
dont les signes ont disparu beaucoup plus tard que les autres. 

Dans les deux cas l’auleur a trouvé un raccourcissement de la percep- 
tion plus remerquable dans la zone des sons graves que dans celle des 
aigus, ce qu’il considére comme caractéristique d’une affection rétrolaby- 
rintique chez les syphilitiques. 

En ce qui concerne le pronostic du syndrome décrit, il faut donc dis- 
tinguer, suivant l’étiologie, les cas syphilitiques dans lesquels on peut 
constater une disparition rapide de la paralysie faciale avec un rétablis- 
sement tardif des troubles auditifs, et les cas non syphilitiques ot le pro- 
nostic de l’affection de la huitiéme paire est plus favorable, la paralysie 
faciale, au contraire, restant souvent irréparable. 

Wiskovsky (Bratislava). 


OREILLE MOYENNE 


D« Abrand. — L’otite des nourrissons en particulier chez les 
athrepsiques (Soc. de Pédiatrie, 19 déc. 1922). 


L’observation des nourrissons athrepsiques vus pendant un peu plus 
d'une année ne permet pas la confirmation des idées qui se sont fait 
jour au sujet de l’otite considérée comme cause principale d’athrepsie. 
Nombre d’athrepsiques ont les oreilles saines; ceux qui ont des otites 
peuvent en guérir sans que leur athrepsie se modifie parallélement. 
Souvent enfin l’otite chronique s’améliore dans la mesure ow s'améliore 
la nutrition ou bien reste stationnaire malgré une ‘nutrition redevenue 
normale. 

L’importance de lotite des nourrissons est cependant trés grande et on 
a eu raison de la souligner. Il y a lieu de rappeler le nombre d’otites 
qui restent latentes, le nombre de celles qui sont méconnues. 

Ii faut avoir présentes & l'esprit : 1° les conditions les plus ordinaires 
d’éclosion des otites : maladies éruptives, grippe, infections digestives ; 
2° les manifestations qui peuvent en dériver, crises convulsives et états 
méningés. 

Il faut surveiller spécialement a ce point de vue les vomisseurs. 

Au point de vue thérapeutique, seule la paracentése classique doit 
étre adoptée pour l’ouverture du tympan. Pour l’antrotomie, on doit faire 
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l'opération avec la méme minutie que chez l’adulte (asepsie, points de 
* pepere) et faire les pansements avec le méme soin que |’opération, 
moyennant quoi le pronostic est trés amélioré. 


M. Ducluzaux. — Contribution a l’étude du cholestéatome. 
Relation de six cas de cette affection (evue de Laryngologie, 
d’Olologie et de Rhinologie, 15 février 1923.) 


Le D' Ducluzaux rapporte six cas de cholestéatome : cing font suite 
a une olite moyenne chronique suppurée, cas classiques ; un par contre 
est observé & l’occasion de phénoménes réactionnels progressifs localisés 
dans une oreille moyenne dont le tympan n’est pas perforé. 

Ce dernier cas débute comme une otite moyenne catarrhale. Deux 
mois aprés, surviennent des bourdonnements, des vertiges, des se- 
cousses nyslagmiques intermittentes, puis une sensibilité mastoidienne 
diffuse. Une paracentése décéle des paillettes nacrées. Un lambeau 
tympanal est excisé ; on lave & la canule de Hartmann, on curette; un 
dé & coudre de paillettes est retiré avec des débris d'osselets informes. 
Les bourdonnements deviennent continus, la céphalée insupportable, 
une paralysie faciale apparait. Un évidement est alors praltigué. Le 
cholestéatome occupe l’antre et toutes les cellules mastoidiennes sauf 
celles de la pointe ;: le toit de l’antre est presque enliérement_ rongé. Les 
suites de l’opération sont favorables. 

La comparaison de ces deux groupes de cholestéatome confirme l’exis- 
tence des deux variétés de cholestéatome distinguées par Luc : l'une pri- 
mitive, l’autre secondaire. 

Serait infirmée au contraire par l’observation ci-contre de cholestéa- 
tome primitif la théorie de Bezold et Habermann qui n’admettent la 
possibilité du cholestéatome que si la muqueuse centrale est en conti- 
nuilé de tissu avec le tégument extérieur. Sgicneurin (Marseille). 


Zaviska. — Contribution l’étiologie des otites moyennes 
compliquées (Bralislavske lekarske listy, 1923, t. Il, n° 5). 


Les olites moyennes compliquées causées par le streptocoque muqueux 
sont caraclérisées par une évolulion alypique, les sympltémes. de l'en- 
vahissement de l'oreille moyenne ayant ane durée trés restreinte de 
quelques jours seulement. Les complications sont trés fréquentes ; dans 
80 °/, de cas surviennent des mastoidiles, souvent sans qu’aucun symp- 
tome se révéle et elles enlrainent une dévastalion osseuse trés élendue. 
De méme les méningites peuvent apparailre sans provoquer de symp- 
{Omes qui laisseraient soupconner une complication aussi sérieuse. 
L’évolution de ces méningites est atypique par sa rapidité et leur 
issue fatale, survenant méme au cours de 24 heures qui suivent la 
maladie. 

L’auteur a observé deux cas dans lesquels l'examen bactériologique du 
pus des cellul:s mastoidiennes a démontré la présence du streptocoque 
muqueux. Il n'y avait aucun écoulement ni d'autres signes otitiques 
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sauf une légére douleur au niveau de l'apophyse et une diminution de 
louie. Dans le premier cas la trépanation de l’apophyse mastoide — pra- 
tiquée un mois aprés l’apparition des douleurs — a démontré une 
quantité de pus et de fongosités grisdtres remplissant toute l’'apophyse 
et s’étendant du sinus latéral jusqu’au plancher de la fosse cérébrale 
moyenne. Dans l'autre cas opéré six mois aprés l’apparition des signes 
olitiques, toute lapophyse était détruite. Le malade est mort 36 heures 
aprés l’intervention. Sauf une élévation thermique brusque 4 40° on ne 
pouvait révéler aucun signe de la méningile. L’autopsie a démontré 
la présence de nombreuses plaques purulentes au niveau de la base et 
sur la convexité, ce qui laisse croire que la méningite sans aucune ma- 
nifestation clinique était installée déja avant l’intervention. 
Wiskovsky (Bratislava). 


MASTOIDE 


Aloin et Gignoux. — Contribution a l'étude des mastoidites 
tuberculeuses (/ievue de Laryngologie, d’Olologie et de Rhino- 
logie, 28 février 1923.) 


A. et G. rapportent deux cas de mastoidite tuberculeuse. 

L’un concerne une dame de 50 ans. Loreille droite, aprés guérison 
d'une premiére poussée d’otite, est atteinte un an plus tard d’une 
deuxiéme crise aigué qui nécessite une intervention sur la mastoide. Les 
fongosités rencontrées donnent la tuberculose au cobaye. Quelques jours 
aprés, l’oreille opposée suppure. La mastoide est trépanée ; on trouve des 
fongosités semblables 4 celles du cété droit. La fiévre persiste malgré ces 
deux trépanations. On assistea une réaction du poumon droit (région 
sous-épineuse). Tous ces troubles finissent pew & peu par disparaitre ; la 
cicatrisation n'est compléte que deux mois aprés les interventions. 

L’autre concerne un enfant de 10 ans qui, deux mois aprés une suppu- 
ration de loreille gauche, fait sans bruit de la mastoidite. La trépana- 
tion de la mastoide révéle des fongosités trés abondantes ayant perforé 
la corlicale interne au niveau du sinus et de la dure-mére avoisinante. 
La cicatrisalion est trés lente (deux mois) ; apparait alors un abcés froid 
synovial d'ua coude qui guérit aprés ponction et immobilisation. 

Les auteurs rappellent la pensée de Lermoyez : « la rareté de la tuber- 
culose de Voreille n’est qu’une illusion clinique », et signalent le rapport 
du professeur Eemann (& la Société 0. RL. belge) qui demande de sa 
voix autorisée qu'on accorde plus d’attention & la tuberculose de 
Voreille. 

La tuberculose de l'oreille est en effet difficile 4 diagnostiquer ; il n’existe 
pas de signes absolument pathognomoniques. 

Un des meilleurs signes de la mastoidite tuberculeuse serait le sui- 
vant : la difficulté de poser des indications opératoires. 

L’allure de cette mastoidite est trainante ; la douleur 4 la pression est 
sourde. 
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Ces mastoidites s'installent au cours d'otites qui s’établissent presque 
silencieusement puis s’éternisent. Fréquemment la perforation du tympan 
est d’emblée assez large ; un liseré rosé peut border cette perforation ou 
des fongosités pales l’occuper. 

L’état général laisse généralement & désirer. 

On peut observer une surdité & marche rapide, indiquant un envahis- 
sement précoce du labyrinthe ; parfois, une paralysie faciale. 

Des lésions bilatérales et symétriques doivent toujours faire soup- 
conner la tuberculose. 


L’inoculation au cobaye est la seule méthode qui puisse renseigner 
exactement. 


Une autre localisation bacillaire chez le méme malade aura la valeur 
d’une inoculation. 


On pensera également & une mastoidite tuberculeuse en présence d'une 
plaie opératoire atone. 

La tuberculose auriculaire se rencontrerait plus fréqguemment chez les 
enfants. ' i 

Il en existe deux formes : l'une primaire ; l'autre secondaire. 

Le pronostic des premiéres dépend de la précocité de l'intervention qui 
doit étre large ; celui des secondes dépend surtout de l'état général. 

Sgicneurin (Marseille). 


Lopez Villoria. — Abcés temporal sous-périosté sans suppu~ 


ration intra-osseuse (Socié/é de médecine de Caracas, 28 aott 
1922.) 


L’A. publie observation d’un jeune homme de 23 ans qui présenta 
une otite moyenne aigué suppurée qui parut évoluer trés simplement et 
guérir en quinze jours ; mais & ce moment apparut un gonflement de la 
région temporale avec cedéme palpébral ; tympan rosé, chute de la paroi, 
aucune réaction mastoidienne. On pense & un abcés temporal sous-pé- 
riosté de Luc; incision de la paroi supérieure du conduit auditif sur 
toute sa longueur, la pointe du bistouri allant raser los ; écoulement de 
sang ; pas de pus. Les douleurs de la région temporale diminuent, mais 
le gonflement et une légére byperthermie persistent. Cing jours plus 
tard on fait une courte*incision dans la partie supérieure du sillon rétro- 
auriculaire ; on va jusqu’a l’os sans trouver de pus ; avec une rugine on 
souléve le périoste en avant et on arrive ainsi jusque dans la fosse tem- 
porale ; écoulement d'une assez grande quantité de pus. 

Six jours plus tard cessation de toute suppuration, disparition de 
Yoedéme temporal et de la cougeur du tympan ; la guérison se 
maintient. 

Bien que |’A. condamne en principe l’ancienne incision de Wilde, il est 
certain que dans ces cas d'abcés sous-périosté sans lésion osseuse elle 


peut amener la guérison. MovuLonGurt. 
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OREILLE INTERNE 


Wodak. — Nouvelle contribution a la question des épreuves 
fonctionnelles du labyrinthe /. 0., n° 11, 1922.) 


Les études sur le vestibule sont arrivées & un point mort parce que, 
dit Wodak, de nouvelles recherches réclament maintenant l’excitation 
directe du vestibule, et que ces expériences sur homme ne sont pas 
admissibles. Quant aux expériences faites récemment par les éléves de 
Magnus sur les animaux, elles ne peuvent pas ¢tre employées en physio- 
logie humaine, mais il reste encore le vaste champ des réactions senso- 
rielles réflexes peu exploré sur leyuel Wodak s'est avancé. Les examens 
sont trés délicats et Wodak demande un controle trés sérieux avant que 
lon réfute ses expériences. 

L’excitation du labyrinthe provoque des réactions subjectives et objec- 
tives. Wodak a analysé de ces réactions les suivantes : 

1° Modification du tonus musculaire. — Quand un homme normal 
étend les deux bras parallélement, on ne constate pas une différence de 
niveau, ou seulement une différence insignifiante (1 & 2 travers de 
doigt. 

Si on proveque un nystagmus gyratoire, on constate, si on refait la 
méme expérience des bras parallélement élendus, que trois minutes et 
plus aprés l’arrét de la rotation commence a s’élablir une différence dans 
le niveau des deux bras qui, pendant 15 minules, ira en s’accentuant 
Cette altération de la réaction tonique (A. T. R.) se montre dans 90 °/, 
des cas. 

Pour la mettre davantage en évidence il suffit de mettre les bras en 
supination; malheureusement si ce fait parait exact il semble ne pas 
obéir & des lois réglant son apparition. Il est dd & un alourdissement du 
bras descendant. 

Il existe aussi une A. T. R. spontanée, c’est-a-dire avant qu'on excile 
le labyrinthe ; cette différence de niveau est manifeste et les malades 
quelquefois ont la sensation subjective de lourdeur. 

Ces cas méritent la plus haute attention. S’il existe en méme temps 
une affection auriculaire, Wodak croit que Ja réaction est provoquée 
alors par une propagation aussi légére soit-elle sur le labyr:nthe. S’il n'y 
a pas d’olopathie, et si la A. T. R, est trés manifeste, elle nous incite a 
faire un examen trés détaillé de l'appareil cérébro-spinal avant de consi- 
dérer ce symplt6me comme indifférent. Associée & un autre symptome 
veslibulaire, comme par exemple le verlige, elle permet de suspecter 
lintégrité fonctionnelle de l'appareil vestibulaire. 

Cette allération dans la tension a nalurellement aussi des effets sub- 
jectifs. Le sujet sent que son bras devient plus lourd. De méme sa sen- 
sibilité pour la température subit une allération, le sujet sent que son 
bras plus lourd est aussi plus chaud, surtout sil laisse pendre le bras 
Je long du corps. Il s’agit probablement d'une irrigation meilleure et 
quelquefois le pouls est plus plein et plus fort du cdté de I'hyperthonus. 
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Malheureusement ces sensations subjectives sont comme les réactions 
objectives qui leur correspondent, ni toujours trés prononcées ni trés 
réguliéres. 

Si cette altération du tonus réactionnel des bras par Virritation vesti- 
bulaire n’a pas encore été mise en évidence chez l'homme avant Wodak 
(cependant il a paru dans Archiv. f. Ohrenh , t. CIX, n° 4, dans le tra- 
vail de Schwerdtfager, une observation trés curieuse, (voir les analyses), 
qui est comme un grossissement des idées de Wodak et parait lui avoir 
échappé), nombreux sont les auteurs qui ont remarqué que le tonus des 
muscles de |’ceil subit Vinfluence de Virritation vestibulaire. Pour mettre 
cette différence de niveau en évidence, Fischer a construit un appareil 
trés ingénieux destiné 4 démontrer cette nouvelle forme du strabisme 
connue sous le nom de phénoméne de Hertwig-Magendie. 

2° Modifications de la représentation de notre orientation dans l'espace. 
— Wodak ne parle en réalité que de modifications de la représentation 
de la ligne médiane, mais il est probable que cette désorientation, étudiée 
par Wodak d’une facon trés ingénieuse et trop longue a résumer ici, 
n’est qu’un cas particulier de la désorientation dans l’espace & la suite 
de Virritation vestibulaire. L’épreuve de Vindication de Barany a été le 
point de départ de ces études. Le fait annocé par Barany est indéniable, 
la discussion porte uniquement sur son explication. Wodak n’admet pas 
Yexplication de Barany d’aprés lequel il s’agit d'un trouble de la coordi- 
nation di a Virritation vestibulaire et lui substituerait plutot une nature 
psychologique. 

3° Modificalions involontaires de la position des bras élendus. — 
L’expérience connue de Barany sous le nom de déviation peut étre aussi 
faite exceptionnellement sans qu’il y ait excitation artificielle du ves- 
tibule. 

Exceptionnellement, un sujet, les yeux fermés, commencera a faire 
dévier les deux bras étendus l'un 4 droite, Vautre 4 gauche, sans que le 
vestibule ait été excité. mais il suffit d'irriter le vestibule pour que la 
réaction de déviation de Barany se reproduise exactement. II est difficile 
de comprendre pourquoi Wodak s’éléve contre Barany et veut faire de 
cette réaction de déviation un réflexe différent du phénoméne de l’indi- 
cation, quand Barany, qui a découvert, certainement sans aucun précur- 
seur toute cette question, en fait une dépendance du mouvement lent 
du nystagmus. Nous croyons que la querelle porte sur l’idée de Barany 
qu’il s’agit d’un mouvement volontaire (de conservation de la stabilité, 
ajouterions-nous.) 

4° Sensation de la rotation. — Le mouvement gyratoire est ressenti par 
le sujet. Les études de Wodak lui ont montré que les moindres mouve- 
ments de rotation ont une correspondance subjective 

Cette sensation gyratoire est en tous points dans son évolution compa- 
rable aux sensations rétiniennes et donne lieu a Ja naissance des phé- 
noménes comparables 4 ce que l’on connait dans la physiologie de l’cil 
sous le nom d'images consécutives, positives et négalives. Nous re- 
grettons de ne pas pouvoir résumer en détail les différentes phases réac- 
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tionnelles de l’excilation gyratoire, se manifestant comme sensation de 
rotation et étudiées par Wodak depuis des années. Pour le moment, ces 
recherches sont d’un ordre trop spéculatif. Il est possible que la sensa- 
tion de rotation constitue un jour uf moyen trés fin pour reconnaitre 
Vexcitabilité, du labyrinthe, plus fin méme que la constalalion du 
nystagmus. 

5° Jtéaction papillaire. — Une seule excitation du vestibule, l’excita- 
tion gyratoire provoque une réaction pupillaire de nature vestibulaire, 
tous les autres excilants peuvent avoir une action sur la pupille due a 
dautres causes (douleur, chaleur, etc.). Déj& pendant la rotation, on 
peut constater un myosis qui immédiatement aprés l’arrét est a son 
maximum pour faire place & une mydriase trés prononcée. Ce phéno- 
méne est trés passager et ne dure que 30 secondes. 

6° Nys(agmus. — Enfin dans son dernier chapitre, Wodak essaye de 
démontrer que nystagmus et sensation de rotation sont indépendants 
l'un de l'autre, contrairement a l'opinion de Barany. 

Lautman (de Nice). 


Leidler et Loewy. — Le vertige dans les névroses (Monatsch, 

f. Ohrenh., 4 a5, 1923.) 

Sur plus de 170 pages et dans cing fascicules consécutifs, les auteurs 
étudient le symplome vertige d'aprés ses formes subjectives et objectives 
dans les névroses. Cette étude intéresse l’otologiste seulement indirecte- 
ment, et en ce sens que le verlige labyrinthique n’a pu étre jusqu’a pré- 
sent distingué des autres formes du vertige : aussi nous contenterons- 
nous d'analyser briévement ce travail qui, pour le neurologiste, doit étre 
une étude iniéressante surtout parce que les auteurs ont essayé la 
psycho analyse du phénoméne vertige et qu’ils ont rapporté un grand 
nombre d’observations dans lesquelles ils ont essayé de faire décrire a 
leurs malades par leurs propres paroles les différentes sensations subjec- 
tives qu’ils ont ressenties sous la dénominalion du vertige. 

Quelquefois les malades ne prononcent pas le nom de vertige et 
parlent de faiblesses, syncopes, et c’est au médecin de retrouver s’il ne 
s'agit pas dun phénoméne de vertige. Les auteurs disent n’avoir eu 
affaire qué des malades atteints de névrose. Dans ce terme vague, ils 
ont réuni les observations de neurasthéniques, hystériques, traumatisés 
du crane, basedowiens frustres, syphilitiques, artério-scléreux. 

En somme, un groupe hétéroclite, parmi lesquels se trouvent aussi 
quelques labyrinthiques vrais. 

{Au point de vue olologique Leidler a recherché d’abord le nystagmus 
spontané. Iil’a rencontré, chez les 78 cas examinés, 47 fois constamment 
d’un type nettement vestibulaire. D’autres malades présentaient tantot 
un nystagmus spontané, tan{ot ce nystagmus manquait. Des cas sans 
nystagmus spontané élaient beaucoup plus rares (14), le nystagmus dé- 
pendait de la position de la téte en ce sens que le plus souvent il deve- 
nait plus manifeste chez le malade couché. 

Cette constatation n'est pas tout a fait nouvelle. Déja les premiers 
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observateurs nous ont signalé l’apparilion de mouvements nystagmiques 
dans la position extréme. Un détail intéressant est qu’a la vision & droite 
le nystagmus devenait plus infense. Barany a du reste fait cetle méme 
constatation qui pourrait avoir un intérét pour l’étude théorique. Au 
moment méme du vertige, le nystagmus n’a été étudié que chez peu de 
malades et Leidler croit que son intensité augmente. 

Examiner le nystagmus provoqué artificiellement était jusqu’a présent 
exposer le malade an vertige, et il est compréhensible que les auteurs 
aient souvent reculé devant cette éventualité, mais puisque la méthode de 
Kobrak leur était connue, il est regrettable qu’ils ne l’aient pas employée 
non pas pour l'étude du nystagmus luiméme mais pour les troubles 
réactionnels qui lui font suite. C’est la raison pour laquelle, sous ce 
rapport, les auleurs ne peuvent rien nous apprendre de nouveau. 

Les auteurs essayent de différencier le vertige vestibulaire des autres 
formes de vertige, en étudiant d’abord ce que la littérature neuro-otolo- 
gique rapporte & ce sujet. L’expérience de tous les otologistes est una- 
nime pour le moment 4 dire que nous ne sommes pas en état de faire 
cette différence uniquement par l'étude du symptéme vertige pris en 
lui-méme. 11 nous faut encore d’autres caractéristiques pour dire que ie 
vertige est bien d’origine labyrinthique ou non. On peut dire sans se 
tromper que 1a ot ce diagnostic différentiel est vraiment intéressant 
a faire, il est aussi trés difficile & faire. On ne peut pas se fier aux 
caractéristiques données par Alexander (le vertige labyrinthique 
dépend de la position de la téte) ni faire cas du pseudo-mouvement des 
objets. Il est d’autant plus difficile de distinguer le vertige labyrinthique 
des autres vertiges, que nos auteurs parlent de vertiges labyrinthique, 
non seulement quand il s'agit de labyrinthite périphérique mais aussi 
quand il s’'agit de toute la voie vestibulaire centrale. C’est précisément 
cette trop grande généralisation du vertige vestibulaire qui enléve a l'oto- 
logiste tout intérét pour les conceptions de cet ordre. Aussi les auteurs 
sont-ils en fin de compte amenés & déclarer qu’en principe les phéno- 
ménes du vertige sont les mémes dans les affections organiques de 
Vappareil statique que dans les névroses. S’il y a une différence, elle est 
d’ordre quantitative, une seule différence notée par les auteurs, c’est-a- 
dire identité de la direction du pseudo-mouvement des objets et des 
troubles statiques, est réelle, mais ni assez prononcée, ni assez prouvée 
pour qu’on puisse baser un diagnostic différentiel clinique sur ce symp- 
tome. Lautman (de Nice). 


Fremel et Leidler — Le vertige dans les affections du laby- 
rinthe (Monatsch. f{. O., n° 1, 1923). 


L’étude psycho-analytique du vertige faite par Leidler lui a démontré 
que essence méme du vertige est indéfinissable et qu’autour de ce 
noyau psychologique élémentaire se groupent encore d’autres phéno- 
ménes qui contituent la qualité du vertige. Nous avons dans notre ana- 
lyse mentionné que Leidler et Loewy n‘ont pas réussi a trouver des 
différences d'origine pour qualifier les différentes formes de vertige et 
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qu’en derniére analyse tout vertige, quelle que soit l’affection au cours 
de laquelle il se produit, est un vertige prenant naissance dans Virrita- 
tion du labyrinthe. 

Fremel et Leidler, qui dans ce travail ne s‘occupent que du vertige 
paru chez 13 malades atteints d’affections du labyrinthe, confirment les 
conclusions que nous venons de mentionner. En somme le résultat 
obtenu ne nous apprend rien de nouveau, et ceci n’a rien de surprenant 
pour la raison que nous avons mentionnée déja en analysant le travail de 
Leidler et Lowy. La réelle valeur de ces deux travaux est dans la mé- 
thode avec laquelle les auteurs ont étudié le phénoméne de vertige en 
lui-méme. Nous nous sommes trop souvent contentés du mot vertige 
sans étudier en détail de quelle nature était la sensation du pseudo- 
mouvement accusée par les malades et les phénoménes corrélatifs d’ori- 
gine vaso-motrice. 

Il sera intéressant de reprendre cette étude sur une plus grande 
échelle et d'étudier surtout le rapport entre le vertige, le nystagmus et 
les phénoménes réactionnels du nystagmus naturel ou provoqué chez 
les verligineux. Ainsi gu’on peut provoquer le nystagmus on peut pro- 
voquer le vertige. Les caractéres de ce vertige artificiel restent & étudier. 

Lautan (de Nice). 


Fairen. — Pedro Ponce de Léon, premier éducateur des 

sourds-muets (Saragosse, 1922). 

Bien que ce fail ail été souvent passé sous silence, cest 4 un moine 
espagnol Pedro Ponce de Léon que revient le mérite d’avoir le premier 
entrepris | éducation des sourds-muets ; ce moine bénédictin vivait au 
monastére de Ogna, au milieu du xvi® siécle, il y mourut en 1584. 

Le premier, il prit la défense des sourds-muets et fit la distinction 
entre ceux qui étaient intelligents et susceptibles de rééducalion et ceux 
qui étaient des anormaux, crétins ou idiots. Il reconnut que l’on poavait 
faire mettre des sons d’une qualilé voulue aux sourds-muets, en leur 
faisant remarquer la qualité des vibrations que ces sons produisent sur 
le thorax ; il leur montra comment émettre certains sons en donnant aux 
lévres une forme déterminée, enfin il leur appris a lire sur les lévres. 
Ses succés eurent un retentissement énorme ; des pays étrangers on vint 
voir les merveilles réalisées par le moine bénédictin. Grace au roi de la 
maison d’Autriche qui régnait alors en Espagne, la méthode se répandit 
rapidement en Allemagne et dans les Pays-Bas. A. Movutoncvrt 


H. Jolliat. — Expertise médico-légale et particularités symp~ 
tomatiques dans un cas de commotion labyrinthique (Arc/. 
internat. de laryngologie, mai 1923, p. 472). 

Observation détaillée avec conséquences médico-légales d'un cas de 
traumatisme cranien, sans signes objectifs de fracture, ayant provoqué 
des lésions auriculaires graves (surdité bilatérale, compléte d’un coté, 
avec bruits subjectifs et vertiges), persistant trois ans aprés l’accident 
et l’attribution d'une indemnité de 20 °/,. 
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En dehors de l'intérét qui s’attache 4 l’étude trés minutieuse de ce 
cas, l’A. attire Pattention sur le fait suivant : 

Alors que l’oreille gauche fut démontrée totalement sourde et que tous 
les procédés d’excitation du vestibule gauche ne déterminaient aucun 
nystagmus oculaire, ces mémes explorations déclanchaient un état verti-~ 
gineux trés intense. Ce qui semblerait prouver, contrairement aux idées 
de Barany, qu'il existe une certaine indépendance entre les deux réac- 
tions (vertige et nystagmus, et que l’absence de nystagmus provoqué 
n'indique pas forcément une destruction totale des terminaisons vestibu- 
laires. René 


FOSSES NASALES 


Beck. — Sur le traitement des synéchies larges du nez (V. /. 
O., n° 41, 1922). 


Quand les synéchies sont trés larges et trés étendues comme on les 
voit & la suite des ulcérations, surtout syphilitiques, comme séquelles des 
grands traumatismes, Beck conseille de faire d’abord une large résection 
sous-muqueuse du septum et d’avoir soin d’enlever !’os et le cartilage 
dans toute l’étendue de la synéchie. Une fois cette résection faite, on 
sectionne la synéchie avec un bistouri ou des ciseaux, on tamponne avec 
une gaze vaselinée en repoussant le septum du coté sain. Quand la syné- 
chie est bilatérale, on opére d’abord du cété le plus malade. Pour éviter 
les récidives, il faut s’attaquer & l’autre cdté seulement aprés guérison 
compléte et définitive du premier coté. Lautman (de Nice). ) \ % 


G. Didier. — La compression du cornet moyen par les mal- 
formations hautes de la cloison nasale (Pathogénie de 
quelques céphalées rebelles (Arch. iniernat. de laryngologie, 
mai 1923, p. 461). 


L’origine nasale de certaines névralgies faciales rebelles est évidem- 
ment bien connue : l’A. le rappelle par quelques indications bibliogra- 
phiques. 

Dans les cas envisagés, il s’agit de déviations hautes de la cloison qui 
dans certaines fosses nasales étroites viennent comprimer le cornet 
moyen, déterminant : 

Une céphalée & type névralgique (zone de )’ophtalmique). 

— Une anosmie plus ou moins compléte par obturation de ta fente 
olfactive. 

—- Accessoirement des signes de coryza chronique avec enchifrénement 
ou tout autre symptéme réflexe (toux séche, crises d’asthme, etc.). 

L’examen rhinoscopique, aprés adrénalisation soignée montrera le 
siége et la nature de la compression. 

La thérapeutique comporte, soit la réduction de la malformation com- 
primante, soit plutot, parce que plus facile, l'ablation du cornet moyen. 
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Deux observations rapportées confirment ces idées. Dans trois autres 


cas la guérison n’aurait été que partielle. Trois autres furent, il est vrai, 
trois échees. René 


R. Sollier. — Contribution a Vétude de la pathogénie et du 
traitement des fractures du nez (7h. de Nancy, 1923). 


M. Sollier, interne au Service d’oto-laryngologie, a écrit, sous la di- 
rection de son maitre, M. le prof. Jacques, une these, trés claire et trés 
concise, qui est d’actualité, si ‘l’on songe aux traumatismes de plus en 
plus fréquents qui atteignent le massif facial, en ces temps de sports 
violents et de transports rapides. 

L’étude anatomique, qui en constitue le début, montre l’union intime 
qui unit les os propres et constitue une sorte d’os unique, en forme de 
toiture angulaire, difficile & dissocier sur la ligne médiane. L’articulation 
avec les apophyses montantes des maxillaires supérieurs, offre au con- 
traire peu de résistance aux traumatismes. 

On comprend dés lors qu’un choc violent entraine en masse, l’auvent 
osseux en dehors de la ligne médiane, luxant les articulations naso- 
maxillaires, sans qu'il y ait fracture de la partie médiane. 

L’étiologie nous améne a une classification des fractures nasales, en : 
cas légers (fracture de la cloison cartilagineuse), cas moyens (fracture 
des os propres, accompagnés de lésions de la cloison cartilagineuse et 
osseuse), cas graves (écrasements naso-faciaux). 

Pour les fractures de la cloison cartilagineuse, l’auteur préconise 
Vusage du tamponnement intra-nasal 4 la gaze, comprimant la cloison 
de part et d’autre jusqu’a cicatrisation. Dans les cas anciens la résection 
sous-muqueuse corrigera l’obstruction nasale. 

Dans les fractures de l’auvent osseux, il faut réduire la luxation, en 
repoussant avec le pouce, la masse osseuse déplacée, jusqu’a ce qu'elle 
ait repris sa position normale, aucun déplacement secondaire n’étant a 
craindre, il n'y a pas lieu de placer un pansement externe ; mais il faut 
surveiller l'intérieur des fosses nasales et les tamponner & la gaze. 

Dans les cas anciens, |’auteur se contente de signaler les interventions 


chirurgicales qui sont propres & réparer les lésions, parfois considé- 
rables du squelette nasal. (Nancy). 


NASO-PHARYNX 


M. Manconi. — Sur la signification anatomo-pathologique 
et clinique.de certaines tumeurs naso-pharyngées (A(/i 
della clin. olo-rhino-laringotatrica della Univ. di Roma, Anno 


XIX, 1921). 


Dans le naso-pharynx on peut observer les néoplasmes conjonctifs les 
plus variés, bénins ou malins, la plupart ne se distinguant en rien de 
ceux rencontrés dans les autres parties du corps. Mais on décrit sous le 
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nom de fibromes naso-pharyngiens, des tumeurs différentes l'une de 
Vautre par leur structure histologique et par leur nature méme, ce qui a 
fait naitre une certaine confusion dans leur classification, leur sympto- 
matologie et leur pronostic. M. rapporte deux cas de fibromes naso-pha- 
rynziens opérés et examinés histologiquement, et il conclut : 

1° La dénomination de fibrome naso-pharyngien ne s’applique qu’a des 
tumeurs anatomo-pathologiquement bénignes et doit étre exclusivement 
réservée aux néoformations, qui, de par leur structure sont plus propre- 
ment dénommeées fibro-endothéliomes et dans lesquelles la néoformation 
copjonclive constituant la partie fondamentale de la tumeur, nait des 
endothéliums et des périthéliums vasculaires ; 

2° Le fibrome naso-pharyngien, ayant pourtant une tendance marquée 
a la récidive, ne change pas de structure et peut étre considéré comme 
une tumeur essentiellement bénigne au point de vue histologique ; 

3e La possibilité de transformation maligne ne doit pas étre attribuée 
au fibrome naso-pharyngien, mais bien & d'autres néoplasies corjonctives 
et spécialement au myxome et au myxofibrome. Il n’est pas rare, en 
effet, de rencontrer des myxo-sarcomes et des myxo-fibro-sarcomes, nés 
selon toute probabilité de la transformation maligne des myxomes et des 
fibro-myxomes. Donec, tandis que le myxome rhino-pharyngien ne se 
soustrait & aucune des régles auxquelles sont soumises les tumeurs, le 
fibro-endothéliome reste une néoplasie toute spéciale. Son siége prin- 
cipal est le cavum naso-pharyngien, et peut s’étendre aux fosses nasales 
et aux parties adjacentes. Il n’est pas improbable que son développement 
et son involution spontanée soient liés & des troubles trophiques ou a 
des anomalies de développement en rapport & leur tour avec des excita- 
tions anormales de nature endocrinienne. Cette opinion d’ailleurs 
n’exclut ni n'infirme lopinion de ceux qui croient le fibrome naso- 
pharyngien lié dans son apparition, son développement, son involution 
& la persistance du canal cranio-pharyngé, & sa tardive oblitération et & 
la présence de germes hypophysaires aberrants dans le pharynx 

Mais la tendance bizarre de ces tumeurs & la disparition spontanée a 
lage ot précisément une glande a sécrétion interne disparait & son tour, 
a incilé auteur a trouver une corrélation entre ces deux faits d’involu- 
tion. On sait en effet que certaines altérations de l’ostéogenése, de l'ac- 
croissement du squelette peuvent ¢tre dues & des troubles de la fonction 
thymique. Or, précisément, le fibrome naso-pharyngien représente une 
prolifération anormale et particuliére limitée au périoste de la votite 
pharyngienne, accompagnée d’une altération ostéogénétique de cette ré- 
gion, la persistance du canal cranio pharyngé. Mais des recherches ulté- 
rieures seules pourront venir confirmer cette hypothése. 

Jacques Duranp. 


Wiskovsky. — Contribution au tableau clinique de la gué-~- 
rison spontanée des fibromes naso-pharyngiens (/ra/is- 
lavské lekarske listy, t. I, n° 6, 1923). 

La disparition spontanée de fibromes naso-pharyngiens peut ¢tre occa- 


We 
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sionnée : 1° par une regression lente chez les sujets au-dessus de 20 ans ; 
2° par élimination de la tumeur entiére ou par nécrose. Cette derniére 
facon de la disparition spontanée est trés rare. L’auteur a observé le cas 
suivant : Un garcon de 12 ans souffrait depuis un mois d'une obstruc- 
tion nasale compléte et d’épistaxis répétées. Depuis trois jours, fiévre, 
dysphagie accentuée, crachement de sang, fétidité de haleine. L’examen 
objectif révéle la présence d’un fibrome naso-pharyngien (le diagnostic 
fut confirmé par l’examen histologique), remplissant le tiers postérieur 
de la cavité nasale droite et le naso-pharynx tout entier et faisant saillie 
dans le pharynx buccal. Sur sa paroi inférieure une ulcération avec de 
petites fausses membranes. L’examep bactériologique démontre la pré- 
sence de l'association fusospirillaire de Vincent. Au cours de dix jours, 
toute la partie pharyngée a subi une nécrose qui s‘arréta au niveau de la 
choane. Le prolongement nasal qui est resté fut enlevé par voie endona- 
sale. La tumeur s’insérait dans la région sphéno-ethmoidale. Une récidive 
s’est produite dans la méme région deux mois plus tard. L’arrét de la 
nécrose au niveau de la choane démontre qu’elle était causée non seule- 
ment par l’action destructive de l'association fusospirillaire mais aussi 
par un étranglement de la tumeur dans la choane. 


Analyse de lauteur. 


G. Portmann et M. Moreau. — Considérations sur le traite- 
ment chirurgical des tumeurs malignes du massif facial 
(Revue de laryngologie, d’olologie et de rhinologie, 15 et 
31 mars 1923). 


Douze cas de tumeurs malignes de la face sont présentés dans cette 
étude. Ces malades ont été opérés et suivis a la clinique O. R. L. de 
Bordeaux. 

Observation I, — Epithélioma baso cellulaire de l’ethmoide gauche. 
Opéré : Ethmoidectomie avec exentération de l’orbite. Résultat immédial 
satisfaisant. Pas de nouvelles du malade dans la suite. 

Observation II, — Epithélioma baso-cellulaire de l’ethmoide gauche. 
Ethmoidectomie avec exentération de lorbite. Mort de méningite. 

Observation III, — Epithélioma baso-cellulaire de l’ethmoide gauche. 
Ethmoidectomie avec exentération de lorbite. Bon résultat immédiat. 
Dix mois aprés récidive sur plaice. 

Observation IV, — Epithélioma du maxillaire supérieur gauche (plus 
évolué qu'uu baso cellulaire), Transmaxillo-nasale avec exentération de 
lorbite. Vingt jours aprés, deux séances de radiothérapie de 40 minutes 
quinze jours d intervalle. Un mois aprés, récidive. Nouvelle interven- 
tion puis utilisation du radium qui donne un résullat local satisfaisant. 
Mais métastase dans un ganglion sous maxillaire correspondant. L’extir- 
partion du ganglion, les séances de radiothérapie, l’application de ra- 
dium n’arrivent pas a éleindre ce nouveau foyer. 

Observation V. — Epithélioma du sphénoide et du maxillaire supé- 
rieur gauche. Transmaxillo-nasale avec exentération de l'orbite. Deux 
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séances de radiothérapie avant l’opération ; douze séances aprés l’inter- 
vention. Mort. 

Observation VI, — Sarcome fuso-cellulaire du maxillaire supérieur 
droit et de l’ethmoide. Trois séances de rayons X ; puis ethmoidectomie 
avec exentération de l’orbite. Trois séances de radiothérapie aprés l’opé- 
ration. Trois mois aprés récidive sur plgce. 

Observation VII. — Epithélioma baso cellulaire de la fosse nasale 
droite. Transmaxillo-nasale. Trois semaines aprés, érysipele de la face. 
Bon résultat immédiat. Revu un an aprés, pas de récidive. 

Observation VIII. — Ostéo-sarcome des maxillaires supérieurs. Double 
transmaxillo-nasale & cing semaines d’intervalle. Six séances de radio- 
thérapie. Bon résultat immédiat. Cing mois aprés, pas de récidive. 


Observation IX. — Enchondro-épithalio, sarcome des maxillaires su- 
périeurs chez une femme de 65 ans. Mort pendant l’opération. 
Observation X. — Cylindrome du sinus maxillaire droit. Trans- 


maxillo-nasale avec résection de la votte palatine. Résultat immédiat 
satisfaisant. Pas de récidive six mois apres. 

Observation XI. — Epithélioma baso-cellulaire du maxillaire supé- 
rieur gauche. Résection du maxillaire supérieur avec exentération de 
Vorbite. Plusieurs séances de radiothérapie. Cing mois aprés, récidive. 
Nouvelles séances de radiothérapie. Amélioralion seulement. 

Observation XII. — Epithélioma baso-cellulaire du maxillaire supé- 
rieur gauche, de la voite palatine et du voile du palais. Résection du 
maxillaire supérieur gauche avec exentération de l’orbite. Deux séances 
de radiothérapie. La malade ne continue pas son traitement. Mort deux 
mois apres. 

Ces opérations sont pratiquées sous chloroforme avec la canule de 
Dtelbet adaptée & l'appareil de Ricard. 

Les pertes de sang sont surveillées par l’oscillométre de Pachon. 

Les cavités opératoires sont tamponnées avec dela gaze iodoformée 
qui soutient les lambeaux cutanés. 

Les complications infectieuses sont rares. 

Les mutilations sont peu accusées. 

Les procédés opératoires employés sont en rapport avec l’étage occupé 
par la tumeur (étage supérieur, élage moyen, étage inférieur). 

Conclusions. — De l’analyse des faits exposés, Portmann et Moreau 
dégagent les conclusions suivantes : 

1° Les tumeurs malignes conjonctives du massif facial ne sont pas uni- 
quement justiciables du radium ou des rayons X : des malades consi- 
dérés comme guéris ont été revus dans la suite, porteurs de métastases 
ou de récidives sur place : un sarcome fuso-cellulaire de l’ethmoide, ob- 
servé dans le service du professeur Moure, progresse réguliérement malgré 
la radiothérapie profonde, comme si aucun traitement n’était appliqué ; 

2° Quant aux tumeurs malignes épithéliales du méme massif, les au- 
teurs sont persuadés que leur traitement électif est l’exérése chirurgicale 
aussi précoce et aussi large que possible. La curie et la rcontgenthérapie 
sont les adjuvants de la thérapeutique chirurgicale ; 
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3° Néanmoins, le traitement chirurgical doit étre considéré comme une 
thérapeutique d’attente, ainsi d’ailleurs que la radio et la radiumthé- 
rapie actuelles. Seicneurin (Marseille). 


LARYNX 


P.-R. Delpérier. — Contribution a l’étude du cancer de la 
corde vocale et de son traitement par la thyrotomie 
(Th. Paris, 1922). 

De beaucoup le plus fréquent des cancers endolaryngés, le cancer de la 
corde vocale, exceptionnel chez la femme, apparait d’ordinaire chez 
un homme de quarante & soixante ans, et qui, bien souvent, présentait 
antérieurement une muqueuse modifiée, un état « précancéreux ». 

Le cancer de la corde peut naitre sur la surface libre de cette der- 

niére et n’en foucher qu'une petite partie ou au contraire s’accroitre 
suivant l’axe de la corde. Dans certains cas il se développe sous la forme 
d’une infiltration diffuse qui couléve la muqueuse et tarde a s’extério- 
riser. Dans immense majorité des cas le cancer nait sur les 2/3 anté- 
rieurs de la corde. L’épithélium de la corde étant du type pavimenteux, 
on observera au point de vue histologique : i° la forme typique spino- 
cellulaire ou lobulée; 2° la forme métatypique, baso-cellulaire ou 
tubulée ; 3° la forme atypique ou carcinomateuse. Beaucoup plus rare- 
ment on peut observer toutes les variétés de sarcome développées au 
dépens du tissu conjonctif. 
* Habituellement le cancer se révéle au début par un léger enrouement 
mais qui, fait important, persiste. Au laryngoscope, le cancer peut ce 
manifester sous forme dune excroissance superficielle, blanche ou gris 
rosée, entourée d’une zone inflammatoire, non constante; ou bien la 
tumeur peut se développer sous la muqueuse et le gonflement peut étre 
nelttement localisé sur la corde ou au contraire la tuméfaction peut étre 
diffuse. L’infiltration musculaire est un des symptémes les plus impor- 
tants et parfois les plus précoces du cancer de la corde vocale ; elle se 
traduit par un défaut de mobilité de la corde, signe plus souvent ren- 
contré dans les cas précoces quand la tumeur est incluse dans l’épaisseur 
de la corde. Enfin il ne faut pas oublier que l’aire sous-glottique peut étre 
envahie par une tumeur née sur la corde. : 

Le diagnostic, parfois difficile avec certaines formes de laryngite 
chronique, avec la tuberculose et la syphilis du larynx sera toujours 
affirmé par la biopsie faite presque toujours par voie endo-laryngée et 
tout & fait exceptionnellement par une thyro-fissure. Mais on se 
rappellera qu'un résultat négatif ne devra jamais emporter la con- 
viction surtout si cliniquement le cas est suspect. Au moindre doute 
il ne faudra pas hésiter 4 recommencer la biopsie dans le plus bref délai 
possible. 

La thyrotomie est | opération de choix dans le traitement du cancer de 
la corde yocale pris au début et encore bien limité. Réalisée sous anes- 
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thésie locale, la thyrotomie est d’ordinaire bien tolérée ; le larynx peut 
étre immédiatement refermé sous la réserve d'une surveillance attentive 
de l'opéré. Certains spécialistes avec sir Saint-Clair Thomson emploient 
un mode d’anesthésie mixte, locale au début, générale eusuile et pra- 
tiquent systématiquement une trachéotomie. Les résultats obtenus sont 
tres encourageants : les complications immédiales (pulmonaires) sont 
rares, les troubles fonctionnels résultant de l’exérése de !a corde sont 
légers, grace & la formation d’une véritable corde fibreuse, enfin et 
surtout la guérison ne semble pas exceptionnelle, 80 °/, dans certaines 
‘statistiques. La roentgenthérapie préopératoire et méme prébiopsique 
semble s’opposer au danger d'essaimage. Pratiquement elle met les tissus 
en état de moindre résistance et s’oppose ainsi & la réunion per primam 
de la thyrotomie. L’examen histologique du fragment enlevé est le com- 
plément indispensable de Vacte chirurgical. Cet examen doit porter sur 
toute l’étendue de la piéce opératoire afin de préciser les rapports, en 
profondeur et en surface, de la tumeur et des tissus sains; en cas 
d@exérése incompléte, une réintervention simpose aussi proche que 
possible, avant que ne soit effectuée la consolidation des deux lames 
thyroidiennes. Jacques Duranp. 

Seemann. — Contribution a la pathogénie de la voix infan- 

tile persistante (Paropis lekaru ceskych, 1923, n° 4.) 


La persistance ‘de la voix infantile (voix. de fausset) résulte d'une 
marche anormale de la mue. Depuis 1921 l’auteur a examiné 15 cas de 
ce défaut de ia voix, qui est bien caractérisé par les signes suiva.ts : 

La hauteur varie autour de mi. Dans la conversation les différences 
de hauteur (l’accentuation musicale de la phrase) qui peuvent atteindre 
chez un sujet normal |l’étendue d’une octave, ne sont pas grandes. 

La voix est monotone surtout dans les cas avancés. 

Ce n'est pas la voix « bitonale » — voix de fausset échappant dans le 
registre de poitrine -- qui caractérise la persistance de la voix infan- 
tile. On l'observe seulement dans les stades moins avancés ou pro- 
dromaux 

La voix de fausset est produite par action des muscles cricothyroi- 
diens. Pour obtenir une forte tension des cordes vocales par contraction 
de ces muscles il faut que le cartilage thyroide et l’os hyoide soient bien 
fixés. Cette fixation est effectuée par l'action de plusieurs muscles (thyro- 
hyoidien, mylohyoidien, stylohyoidien, digastrique, pharyngohyoidien, 
omohyoidien). En conséquence, le larynx remonte au moment de la 
phonation en haut et en arriére. On le voil dans l'image laryngoscopique 
pressé vers la paroi postérieure de Vhypopharynx, |'épiglotte redressée 
dans la position presque verticale, son coussinet proéminent dans l’espace 
laryngien, les bandes ventriculaires rapprochées dans la partie ventrale 
et pressées vers les cordes vocales. 

Dans 9 cas sur 15 les cordes vocales montraient pendant la phonation 
Vimage de la paralysie de l'ary-aryténoidien avec la paralysie des 
cricoaryténoidiens latéraux plus ou moins accentuée, dans 3 cas paralysie 
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des thyroaryténoidiens internes, dans 1 cas paralysie du thyroaryténoide 
interne et ary-arylténoide, dans Jes autres la molilité était normale. 

L’examen stroboscopique montre que les rubans vocaux ne vibrent 
qu’au niyeau du bord libre qui est trés aminci pendant la phonation. 
Souvent il y a une différence de l’amplitude des vibrations des deux 
cordes vocales. Les vibrations sont ordinairement plus fortes dans la 
partie dorsale des cordes vocales, étant supprimées dans la partie ven- 
trale par la pression des bandes ventriculaires, I] semble que les 
vibrations dans le sens vertical sont plus considérables que dans le sens 
horizontal. 

La voix infantile persistante étant occasionnée d’aprés les recherches 
de l‘auteur par une contraction anormale des muscles exolaryngés, 
il faut done considérer ce trouble comme une sorte de dysphonie 
spasmodique. 

Dans 5 cas |'interrogatoire et examen clinique ont révélé des signes 
dune tare héréditaire et d'une infériorité constitutionnelle (alcoolisme, 
disposition neuropathique, imbécillité). Dans 3 cas lauteur a trouvé une 
hypoplasie remarquable de la partie postérieure du larynx, surtout des 
replis aryépiglottiques. 

Le pronostic est toujours favorable. 

Le traitement consiste 4 immohiliser le larynx pendant la phonation 
en exercant une pression de haut en bas et en arriére & l’aide du pouce 
sur le V du cartilage thyroide. La position de la téte du malade est la 
méme que celle d'un homme qui cherche a faire double menton. Ainsi 
le malade arrive bientét & émettre un son dans le registre grave, ce 
qu’on peut faciliter par massage vibratoire de la paroi thoracique. 

On commence les exercices vocaux par le » m « & voix basse auquel 
on ajoute des voyelles. Dans les exercices pratiqués au domicile par le 
malade lui-méme, la pression sur le thyroide ne doit pas étre abandonnée 
tant que la voix de poitrine n’est pas contante. La durée du traitement 
est de 1 4 3 semaines. Wiskovsky (Bratislava). 


Mounier. — Large papillome de la corde vocale droite. Trois 
interventions sans résultat. Guérison par les rayons X, 
(Archiv. internat. de laryngologie, mai 1923, p. 455). 


Il s’‘agissait d’un homme de 24 ans. Aprés |’échec du traitement, 
magnésien ablation & trois reprises par les voies naturelles de la tumeur 
(papillome malpighien & l’examen histologique), chacune suivie de 
récidive et méme d’extension rapide. 

On fit 8 séances de radiothérapie, sans incidents (durée totale 3 h. 35, 
distance 30 centimétres, filtre 0,5 de zinc et 1 centimétre d’aluminium, 
intensité 2 M. 5. 

Disparition de la tumeur a la 6° application. 

Guérison qui se maintient depuis six mois; la dysphonie qui persista 
fut améliorée par quelques séances d’électrisation: 

Reproduction de deux coupes histologiques. R. GAILLARD. 


4 
rise 
q 
7 
a 
| 


ANALYSES 844 


TRACHEE ET BRONCHES 


Wiskovsky (Bratislava). — Communication d’un cas d’em-~ 
physéme médiastinal et sous-cutané 4 la suite de |’ aspira- 
tion d’une féve dans la bronche droite. Guérison aprés 
extraction du corps étranger par bronchoscopie pérorale 
(Bratislava leharske listy, 1923, t. Il, n° 3). 


L’apparition d’emphyséme médiastinal et sous-cutané aprés aspiration 
de corps étrangers est une complication trés rare. 

Dans le cas de l'auteur il s’agit d'un enfant de deux ans qui a aspiré 
une féve. La crise initiale de toux est suivie d’une période de latence 
subjective et objective absolue, durant neuf heures. Plus tard, une crise 
nouvelle de toux violente survient qui fait apparaitre une dyspnée per- 
sistante. 

Une vingtaine dheures aprés l’accident apparition d’emphyséme sous- 
cutané dans la région du cou. 54 heures aprés I’aspiration on améne 
enfant au service. 

L’examen objectif révéle la présence d’un emphyséme sous cutané 
envahissant le cou et la partie supérieure du thorax. Aux poumons sono- 
rité exagérée et absence de respiration du cété droit. A l’écran une bande 
claire de 3 centimétres de diamétre suivant le bord droit*du sternum et 
une ombre diffuse sur le poumon droit. 

La bronchoscopie pérorale pratiquée 4 l'aide d'un tube de 7 millimétres 
de diamétre fait voir une féve fixée dans la bronche droite sous la bifur- 
cation méme. Ce corps étranger est enlevé au moyen de la pince de 
Briinings ; on retire d’abord la pelure, puis la féve qui s’est divisée en 
quatre morceaux séparés. Pas d’enflure postendoscopique. Trente-six 
heures aprés l’extraction, l’°emphyséme médiastinal disparait sur le radio. 
L'emphyséme sous-cutané persiste pendant une semaine, de méme que 
la bronchite. 

L’extraction des féves par la bronchoscopie supérieure présente d’aprés 
les statistiques une mortalité assez élevée par pneumonie consécutive. 
ll semble que ce soit la trachéotomie, méme de courte durée, qui a cette 
influence défavorab’e sur la marche des pneumonies. [I fault donc — 
contrairemeat a l’opinion de Briinings, Eicken, Mann — tenter l’extrac- 
tion par bronchoscopie pérorale, méme s'il s'agit de corps étrangers qui 
gonflent facilement. 

L’'emphyséme qui suivit l’aspiration est produit par une rupture de la 
paroi alvéolaire au cours de la toux violente ; il est d’abord interstitiel, 
puis sous-pleural, enfin médiastinal et sous-cutané. Cette complication 
@ailleurs rare ne trouble nullement le pronostic du cas, si l’extraction a 
6té suivie de succes. Analyse de l'auleur. 
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E. Halphen et A. Aubin. — Trachéotomie sur mandrin (Arch. 
internat. de laryngologie, mai 1913, p. 452). 


Dans un cas d’asphyxie par tumeur thyroidienne les A. ont avanta- 
geusement employé un artifice opératoire vanté par MM. Sebileau et 
Lemaitre : un tube bronchoscopique de Briinings est introduit préalable- 
ment jusqu’au-dessous de la sténose, assure la respiration, maintient 
rigide la trachée et donne & la trachéotomie un caractére de calme et de 
sécurité qu'elle n'a pas l’habitude de présenter en pareil cas. 

R. Gairarp. 


Fairen. — De la compression bronchique dans les adéno- 
pathies du médiastin (Saragosse, 1922). 


L’A. 4 occasion de 5 observations personnelles étadie les compressions 
bronchique; au cours des adénopathies médiastinales. 

Les ganglions médiaslinaux se divisent en deux groupes principaux 
trachéo-bronchique et aortico-cesophagiens ; seules les adénopathies 
du premier groupe sont responsables des compressions bronchiques. 

Etiologiquement il s’agit soit d'une infection, soit d'une néoplasie; 
infection le plus souvent chronique, syphilis ou tuberculose, plus rare- 
ment scarlatine et rougeole, exceptionnellement peste. 

Les déformations des bronches sont tres variables depuis le simple 
aplatissement de la paroi, jusqu’é létranglement complet avec coudures 
prononcées : la paroi bronchique participe souvent a l'inflammation 
des ganglions, s\cedématie et s’hyperplasie : dans le territoire pulmo- 
naire correspondant se produisent des phénoménes de catarrhe 
inflammatoire. 

La symptomatologie ressort de trois facteurs : trouble mécanique de 
circulation de lair ; troubles nerveux ; parliculigrement par compression 
du pneumogastrique ; troubles dus & la maladie causale. 

La dyspnée se produit d’abord & l'occasion d'un effort ; il y a allonge- 
ment des deux temps de la respiration ; elle s’accompagne de cornage: 
parfois la voix est éteinle. L’A. fait remarquer que le cornage n'est pas 
caractéristique puisqu’on le rencontre dans les compressions trachéales 
et dans la paralysie des dilatateurs de la glotte. Un meilleur signe est 
constitué par la toux spéciale décrite par Garel, toux aboyante, profonde 
et de timbre caverneux. L’auscullation au niveau de la sténose révéle un 
souffle rapeux et une diminution du murmure vésiculaire. La sonorilé 
pulmonaire & la percussion est conservée. Les déformations thoraciques 
sont tardives. Les signes subjectifs sont peu nets : fatigue, oppression, 
angoisse. Aucun de ces signes cliniques n’est caractéristique et le 
diagnostic doit se faire surtout par la radioscopie et par lexploration 
bronchoscopique qui seule permet d'étudier avec précision la forme et le 
siége de la sténose. L’A. étudie enfin les autres signes classiques de 
ladénopathie trachéobronchique qui peuvent mettre sur la voie du 
diagnostic : S. d’Espine, de Smith, de Petrushhky et de Martin du 
Magny. 
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Le traitement est celui de la maladie causale: l’intubation endobron- 
chique qui semblerait devoir étre tentée est malheureusement irréali- 
sable dans la pratique. 

Les cing observations de l’A. concernent 2 cas d’adénopathie tubercu- 
leuse, et 1 cas d’adénopathie cancéreuse qui entrainérent la mori; 1 cas 
d’adénopathie syphilitique gui guérit par le traitement spécifique et1 cas 
de leucémie qui guérit aprés radiothérapie profonde sur la région 
hilaire. A. MouLoncust. 


DIVERS 


Velter. — Stase papillaire et craniectomie décompressive 
(Revue d’O. N. oculistique, n° 2, 1823). 


La question du traitement de la stase papillaire par la décompression 
céphalo-rachidienne est toujours 4 lordre du jour. La stase papillaire 
est un des éléments essentiels du syndrome d’hypertension cranienne. 
On sait que la stase papillaire peut ne se manifester au début que par 
des signes ophtalmoscopiques ; la vision peut rester intacte pendant assez 
longtemps. Aussi, dans l’examen des malades chez qui des symplomes 
peuvent faire penser & l’existence d’une hypertension cranienne, faut-il 
toujours examiner le fond d’ceil. Parallélement 4 la stase papillaire, les 
autres signes d’hypertension évoluent : céphalée, vomissements, verliges. 
Des signes de localisation, de valeur souvent trompeuse, peuvent appa- 
raitre ; ils manquent malheureusement souvent. 

Deux méthodes se proposent la décompression des centres nerveux : 
la ponction lombaire et la craniectomie. Dans les stases papillaires d’ori- 
gine intracranienne, il faut toujours commencer par faire une ponction 
lombaire. Outre les précieuses indications qu'elle peut fournir au 
diagnostic, eile est susceptible dans beaucoup de cas d’amender de facon 
plus ou moins durable les phénoménes d’hypertension. Elle doit étre 
faite avec précautions; si son action est favorable, il faut la répéter, 
toujours avec prudence ; il convient de lui associer constamment le traile- 
ment mercuriel Mais si les résultats qu’elle donne sont douteux, il faut, 
passé 8 & 10 jours, avoir recours & la trépanation. 

Lorsqu’on a affaire & un syndrome d’hypertension avec signes de loca- 
lisation, il est tout indiqué de faire la trépanation décompressive dans 
la région qui correspond 4 la voie d’abord la plus facile de la lésion. 
Cette premiére opération ne sera souvent que le prélude dune opération 
de recherche et d’une tentative d’ablation de la tumeur. Mais lorsque les 
signes de lésions en foyer font défaut, il faut trépaner dans une zone 
muette : région sous-lemporale ou région temporo-pariétale. Par contre, 
la trépanation occipito-cérébelleuse, qui permettrait théoriquement la 
décompression des deux étages de la cavité cranienne, est beaucoup plus 
difficile : la région est profonde, le champ restreint, d’un abord pénible 
& cause de l’épaisse masse des muscles de la nuque; les os du crane, 
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épais et résistants au niveau du sinus sont minces dans les fosses céré- 
brale et cérébelleuse, et les sinus sont un gros danger d’hémorragie. 
Sauf les cas exceptionnels ov la lésion (tumeur) est trouvée d’emblée, il 
ne faut jamais inciser la dure-mére au premier temps. Enfin la trépana- 
tion doit étre large, et la résection de l’os définitive. 

De nombreuses observations ont été publiées, relatant des syndromes 
@’hypertension cranienne, ot des résultats durables ont été obtenus. 
Dans la majorité des cas, ce sont la céphalée et les vertiges qui sont le 
plus vite et le plus profondément modifiés. Les troubles visuels 
samendent dés le deuxiéme ou troisiéme jour. 

Bien entendu, la décompression des centres nerveux reste uniquement 
palliative dans les formes opérées tardivement et dans les cas de tu- 
meurs confirmées ; par contre elle peut étre curative si on opére de bonne 
heure et si la cause du syndrome d’hypertension est une méningite 


séreuse ou une épendymite, dont le processus est susceptible d’un arrét 
définitif. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


L’AMYGDALOTOMIE MAXIMA OU AMYGDALOTOMIE HAUTE 
DEFINITION, INDICATIONS, TECHNIQUE OPERATOIRE 


lar 


D' Jules MOURET et Dr Paul CAZEJUST 


Professeur de Clinique O. R. L. Chef de Clinique O. R. L. 
a la Faculté de Montpellier 


Notre intention n’est pas, en faisant cette communication, 
d'ajouter, par dilettantisme, quelques gouttes de plus au torrent 
d’encre qu’a fait couler, dans ces derniéres années, la question de la 
suppression de ’amygdale palatine. Nous ne voulons pas, non plus, 
que l'on trouve ici, parmi quelques opinions personnelles, une sorte 
de Revue des travaux publiés sur ce point de pathologie spéciale, 
travaux si nombreux, qu’a vouloir les citer tous on courrait fort le 
risque d’en oublier bien davantage. 

Mais le grand nombre de procédés décrits un peu partout suffit a 
cearactériser la difficulté du sujet et son importance pour nous spé- 
cialistes qui avons fait de l’‘amygdalotomie une de nos opérations de 
base. La git l’excuse de ceux qu’elle attira. 

Au cours de ces derniéres années, nous avons méthodiquement 
étudié l’exérése amygdalienne. Les opinions que nous avancons sont 
étayées sur une série de recherches anatomo-cliniques qui ont déja 
fait l’oojet de deux publications précédentes ('), La présente commu- 
nication n’en est que la suite logique. 


Considérations anatomo-pathologiques 


Les auteurs classiques ont accoutumé de décrire trois types 
d’amygdales palatines : 


1° L’amygdale pédiculée qui déborde largement des parois de la 


(‘) Cazesust, Le dégagement et l’ablation du pdle supérieur de l'amygdale 
temps indispensable de |’amygdalotomie maxima (Revue de Laryng., 1924 
n° 3). 

J. Mourer et P. Cazesust, Recherches anatomiques sur le recessus palatin et 
le pole supérieur de l’amygdale (Annales des mal. de UVoreille, 1922.) 
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loge tonsillaire avec lesquelles elle ne contracte d’adhérences qu’au 
niveau d’un pédicule profond plus ou moins large ; 

2° L’amygdale plongeante ou basse qui, dit Escat, n’est qu'une 
variété de la forme précédente en position de prolapsus plus ou 
moins bas ; 

3° L’'amygdale enchatonnée, enclavée dans la loge, enserrée dans 
les voiles amygdaliens, et adhérente, le plus souvent, aux piliers et 
a ces voiles. 

A ces trois types d’amygdales nous pensons qu'il faut en ajouter 
un quatriéme (confondu jusqu’ici avec le précédent). Nous n’hési- 
tons pas a dire qu'il est le plus fréquent et le plus important de 
lous ; c'est: 

4° L’amygdale ascendanle ou amygdale haute dont le pole supé- 
rieur, trés développé est enfermé dans le recessus palatin. 

Le recessus palatin. — Entre les muscles glosso et pharyngosta- 
phylin, dérivée du sinus tonsillaire de ’embryon, se développe une 
excavation sus-amygdalienne qui coiffe la loge 4 la maniére d'un 
bonnet phrygien dont le fond serait dirigé en haut, en dedans et 
légérement en avant. Bien dénommée par Killian : Recessus palatin, 
elle avait été avant lui étudiée et diversement appelée par Sappey, 
His et Charpy. Le terme de recessus; palatin définit exactement la 
position anatomique du diverticule, il s’applique a toutes ses formes 
depuis la simple dépression jusqu’au sinus le plus complet. 

Le recessus palatin existe sur les deux tiers des sujets. Dans ces 
conditions ses dimensions sont variables et sans rapport avec l'aspect 
de la loge amygdalienne proprement dite, depuis un simple cul-de- 
sac de quelques millimétres jusqu’a un vaste diverticule en doigt de 
gant de deux centimétres de profondeur. Les recessus qui alteignent 
plus d’un centimétre sont les plus nombreux environ). 

Ii est limité en bas, par un plan horizontal qui passe par 
Vhialus velo-lonsillaire ou extrémité supérieure de l’espace libre 
délimité par l’écartement des piliers. Il faut noter & ce propos, que 
la portion de la loge amygdalienne recouverte par le repli semi- 
lunaire n’appartient pas au recessus palatin. 

Cette cavité répond essentiellement aux deux muscles qui l’en- 
veloppent; glosso et pharyngo-staphylin. Elle ne contracte de 
rapports avec les péri-staphylins que lorsqu’elle s’enfonce droit vers 
le haut, dans la direction de la Fossette de Rosenmuller, avee qui 
elle a une origine commune (forme feetale). 

Recouverte par une fine capsule, elle est, quelquefois, cloisonnée. 
En bas elle est souvent réunie a la loge amygdalienne par ang sorte 
d’aditus. 


Le pole supérieur de l’amygdale. — L’expression : pdle supérieur 
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de l’'amygdale ne correspond pas a la réalité de tous les faits, et il 
vaudrait mieux dire: portion supérieure de lA. intravélique ou 
non, ou lobe supérieur. 

En effet dans ce recessus tel que nous venons de le décrire on a 
tantdt a faire 4 un pdle supérieur vrai, conglohé, tantot a une por- 
tion de tonsille plaquée en ilots sur les parois du recessus. Ce sont 
1a deux formes complétement différentes d’aspect. 

Le pdle supérieur conglobé peut étre compact ou utriculé (Escat) 
adhérent ou non aux parois du recessus. 

La portion du tissus lymphoide conglobé ou en ilots que renferme 
le R. P. peut étre plus ou moins volumineuse ; tellement volumi- 
neuse parfots, que la glande intravélique est de dimensions plus 
grandes que la glande libre dans la cavilé oropharyngienne. 


* 
* * 


Toute intervention lymphoclastique qut ne porte pas sur le péle 
supérieur de lamygdale est incompléte et inopérante. Pareille 
exérése amygdalienne ne peut étre obtenue, a notre avis, que par 
une amygdalotomie judicieuse. 

En effet, Pamygdalectomie, qui a été définie : « L’ablation com- 
pléte de l'amygdale au ras de sa capsule », n’est réalisable, d'une 
maniére stricte, et dans l’état actuel des choses, que dans un trés 
petit nombre de cas. 

Sans vouloir entreprendre le si¢ge de l’'amygdalectomie, l’amé- 
ricaine ou non (ce qui nous entrainerait trop loin), on nous per- 
mettra de dire que les chirurgiens qui pratiquent ce qu’ils appellent 
lamygdalectomie, ne font, en réalilé, malgré toutes les techniques 
bien réglées, qu'une section amygdalienne poussée le plus loin 
possible vers la face externe de l’amas glandulaire. Il reste Coujours, 
au fond de la loge, une couche ou des ilots plus ou moins épais de 
tissu lymphoide que le bistouri ou les ciseaux a plus forte raison 
l'anse du serre-neeud, ne peut enlever. 

Malgré l'effort louable fait par les champions de cette opération 
pour une toujours plus grande suppression de tissus lymphoide, 
Vamygdalectomie wa jamais désigné qu'une large amygda- 
lolomie. 

Mais Vamygdalotomie ne doit pas étre seulement large, elle doit 
étre par-dessus tout utile. Au double point de vue anatomique et 
pathogénique, l'amygdalolomie ulile est celle qui s’élend au pédle 
supérieur de l’'amygdale. 

Crest qu’en effet, le danger est en haut, au pole supérieur. 
Quelques travaux frangais, en particulier ceux d’Escat et d’Arsi- 
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moles, ont montré l’importance indéniable de la portion haute de- 
I’A. en pathologie pharyngée. Ce danger s’accroit dans des propor- 
tions considérables lorsque le pdle supérieur est enfermé dans un 
vaste recessus palatin auquel il est plus ou moins adhérent. La loi 
de l’exaltation des germes en cavité close s’applique ici avec sa plus 
grande rigueur. Nous savons tous la prédilection des amygdalites 
diverses, des abc?s péri-amygdaliens pour les tonsilles enchatonnées. 
Presque toujours ces méfaits sont dus au recessus intravélique. 

Ceci est si vrai que l’on a, a plusieurs reprises, essayé d’extraire le- 
pole supérieur de la loge sus-amygdalienne pour le supprimer. Les 
procédés utilisés sont des procédés d’extraction aprés section des. 
replis muqueux amygdaliens. Ils sont assez peu nombreux. Le plus. 
intéressant est celui de Ricardo Botey a décrit il y a déja bien long- 
temps. Le défaut de ces procédés est de ne pas ouvrir le recessus 
palatin, Tout au plus suffisent-ils 8 désenclaver par une bonne trac- 
tion un péle supérieur bien conglobé et exempt d’adhérences. 

Au contraire, le procédé qui fait l’objet de cette communication et 
qui a été imaginé par l’un de nous (Mouret) peut étre défini : 

Une amygdalolomie qui comporte U'ouverture large du recessus 
palatin pour élendre Vexérése a la portion intravélique de la 
glande (péle supérieur caché) ; celte ouverture large élant oblenue 
par une séparation du glosso el du pharyngo-staphylin, en direc- 
tion interpiliers, dans le sens des fibres musculaires, sur une lon- 
gueur variant entre un et deux centimetres, suivant les sujets. 


Indications 


Les indications opératoires découlent des notions anatomo-patho- 
logiques précitées, confirmées par l’examen du malade. 

La staphylotomie libératrice du pdle supérieur ne saurait s‘appli- 
quer au cas ot il s’agit d'une amygdale nettement conglobée et 
pédiculée, libre de toute adhérence, dans la loge proprement dite, 
ainsi qu’aux tonsilles plongeantes qui n’ont, pour ainsi dire, pas 
de pole supérieur. A ces formes d’amygdale les procédés classiques 
suffisent largement. 

Cependant il existe des cas ou, comme nous l’avons vu dans cer- 
taines de nos dissections, le pole supérieur intravélique est complé- 
tement séparé de la portion libre, oropharyngienne, de la glande. 
Mais ces cas doivent étre assez rares. 

L’amygdalotomie maxima trouve son emploi chaque fois que 
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He recessus palatin existe, qu'il contienne ou non une portion de 
tissu lymphoide, conglobée ou utriculée, adhérente ou non. Cette 
derniére notion ne pouvant étre prévue avant Touverture du 
gecessus. 

Les indications opératoires de ]’'amygdalotomie maxima sont les 
mémes que celles qu’on a |’habitude d’appliquer a l’amygdalotomie 
classique mais rendues plus pressantes par la présence d’une partie 
d’amygdale intravélique ; en particulier, les porteurs d’abcés péri- 
amygdaliens A répétition bénéficient plus que tous les autres de 
cette opération. 

En dehors de tout signe pathognomonique, subjectif ou objectif, 
il y a lieu, normalement, d’ouvrir le recessus palatin, lorsqu’on 
s'est rendu compte de sa présence et de ses dimensions par un ca- 
thétérisme approprié. La technique de ce cathétérisme sera indiquée 
dans le paragraphe suivant, 

Mais, a l’inspection simple de l’oro-pharynx, on verra, en exami- 
nant avec une attehtion avertie, combien est grand le nombre d’en- 
fants dépourvus d’hypertrophie amygdalienne proprement dite, qui, 
lorsqu’ils contractent leur voile du palais font saillir dans son 
épaisseur, au-dessus de la fosse amygdalienne, une petite tumeur 
arrondie, sorte de bosse vélique, qui n’est autre chose qu'un pdle 
supérieur prisonnier dans le recessus. 


Technique opératoire 


Instrumentation. — Nous sommes de ceux qui pensent qu'il est 
superflu de compliquer inutilement !’instrumentation. L’amygda- 
lotomie maxima peut étre réalisée avec les instruments suivants qui 
sont d’un emploi courant : 

1° Un ouvre-bouche de Doyen ; 

2° Un abaisse-langue de Chatellier ; 

3° Un crochet cannelé de Ruault ; 

4 Un struycken coudé & angle droit, monté sur 'manche uni- 
versel ; 

5° Un jeu de pinces de Ruault ; 

6° Une pince emporte-piéce de Hartmann sur manche universel ; 

7° Deux serre-nceuds de Vacher, montés ; 

8° Deux pinces pour attirer l'amygdale. 
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Position du malade, du chirurgien et des aides: 


Le meilleur dispositif est celui dont on se sert habituellement. 
Nous ne voulons pas indiquer de méthode ne varietur. Il n’y a rien 
d’absolu. Quoiqu’il en soit les aides seront réduits au nombre le plus 
restreint, mais suffisant, 

Le moyen de fixation du malade devra étre commode, non com= 
pliqué. 

{’éclairage au Clar est presque toujours indispensable, on peut 
aussi utiliser simplement I’éclairage naturel, le malade étant assis 
devant une fenétre. 

Anesthésie. — Jamais d’anesthésie générale. Nos préférences vont 
a l'anesthésie locale, non pas en injections infiltrantes, mais en ba- 
digeonnages avec un porte-coton, recourbé & la maniére d’une sonde 
d’Itard, et qui peut servir 4 d’autres usages. 

L’anesthésie générale est dangereuse. Les cas de mort par 
narcose, lors d’interventions amygdaliennes, sont loin d’étre pu- 
bliés tous. 

Quant & l’anesthésie locale par infiltration, elle ne pourrait 
sadresser qu’a l’adulte seulement. Compliquée, d’une réalisation 
lente, elle est par-dessus tout douloureuse. D’autre part, elle déter- 
minerait une sensation de traction et d’angoisse pénible lors de 
‘écrasement du pédicule (de Lamothe). 

Nous utilisons la solution suivante : 

Sol. d’Adrénaline & 1/1000 ............0.... 3 gr. 


Malgré la présence d’adrénaline dans ce liquide analgésiant, nous 
n’avons jamais eu la moindre hémorragie postopératoire. 

Ce badigeonnage anesthésique a ceci de particulier qu’il permet 
de se rendre compte, en cathétérisant le recessus palatin avec le 
porte-coton finement monté, de la direction, de la forme des dimen- 
sions de celui-ci. 

Pour cela faire, on introduit l’extrémité du porte-coton dans 
Yangle supérieur de l’arche formée par les piliers au niveau de 
Vorifice qui fait communiquer le recessus palatin avec l’oro pharynx 
et auquel nous avons donné le nom d’hiatus vélo-tonsillaire. Cet 
hiatus, en forme de fente, peut étre oblitéré par le repli semi- 
lunaire qui descend, & la maniére d’un rideau, sur la face pha- 
ryngienne de l’amygdale. Des adhérences, d’origine inflamma- 
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toire, peuvent exister ‘entre l’amygdale d'une part, le repli 
semi lunaire et les bords de I’hiatus velo-tonsillaire d’autre part. 

L’extrémité du porte-coton ayant franchi I’hiatus, sa concavité, 
épousant la courbure du voile, on pousse sa pointe dans le recessus, 
jusqu’au fond, en faisant exécuter a l'instrument un léger mouve- 
ment de bascule, de maniére A faire saillir cette extrémité & travers 
la paroi buccale du recessus, On se rend, ainsi, un compte exact du 
débridement a effectuer au temps suivant. 


Technique opératoire proprement dite 


Elle comprend trois temps, qui sont invariablement réglés, le 
premier est surtout important. 

1° Dégagement du péle supérieur. — I] est précédé de l’ouverture 
du recessus palatin ; elle se fait rapidement soit : 

a) En transfixant la paroi buccale du recessus a son extrémité 
supérieure et en séparant, d'un seul mouvement, rapidement, les 
fibres du pharyngo de celles du glosso-staphylin au moyen d'un 
crochet de Ruault cannelé (fig. 1) ou bien : 

b) En sectionnant, au méme niveau, d’un seul coup de I’emporte- 
piéce d'un Struyeken coudé (pince de Frey), dont le mors fixe a été 
introduit dans la cavité intravélique de la méme fagon - le porte- 
coton lors de |’anesthésie. 

Contrairement a ce que !’on pourrait penser cette sorte de staphy- 
lotomie n’est pas hémorragipare. 

Dés que le R. P. est ouvert, le tonus musculaire antagoniste du 
pharyngo et de glosso-staphylin écarte les lévres de l’incision vé- 
lique et le pdle supérieur se présente immédiatement a la vue du 
chirurgien sous les aspects que nous avons décrits : conglobé ou en 
follicules disséminés, Si la partie haute de Ja tonsille est bien con- 
globée et non adhérente, elle fait aussitét hernie a |’oro-pharynx 
comme il est représenté dans la figure 3. Il n’est pas rare, dans les 
cas de volumineux pdle supérieur d’assister 4 une vraie « révé- 
rence » amygdalienne. 

. Sile pole supérieur est conglobé mais adhérent on le libérera de 
ses adhérences avec le crochet cannelé de Ruault. 

2° Dégagement de la portion centrale. — On comprendra que 
nous insistions moins sur ce temps de technique qui se réalise 
trés exactement suivant l’une ou l'autre des méthodes classiques 
connues de tous. Pour nous, nous utilisons le méme crochet de 
Ruault cannelé qui a servi pour le pdle supérieur. C’est un ins- 
trument commode, sir et efficace. Nous tenons les ciseaux pour 
dangereux. 
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Tl est & remarquer que ce dégagement de la portion centrale 
de la glande ‘est, d’autant facilité par la section vélique qui le pré- 
céde; lorsque la loge est trés largement ouverte par le haut, on 
aborde plus rapidement les divers plans de clivage. 


3° Amygdalotomie proprement dite. — Lorsque l’amygdale est bien 
débarrass¢ée de toute adhérence, soit avec'les piliers, soit avec le voile, 
on eflectue l’exérése glandulaire & la pince de Ruault ou au serre- 
neeud de Vacher suivant le modus faciendi habituel. Nous n’y insis- 
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terons pas, laissant & chacun le libre choix de l'instrument adapté 
au cas & traiter. 

On devra se rappeler, dans tous ne cas, que l’exérése doit étre 
maxima 4 la partie supérieure dela loge. La pince de Ruault, ou 
mieux la petite pince emporte-piéce de Hartmann, permet de bien 


débarrasser le recessus des amas lymphoides ¢pars qui le tapissent 
dans certains cas. 


* 


Depuis que nous avons adopté l’ouverture large du recessus pa- 
latin pour libérer et extraire le pdle supérieur de l'amygdale, plu- 
sieurs centaines d’opérations ont été ainsi faites sans la moindre 
hémorragie, immédiate ou tardive. 
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La staphylotomie libératrice ne laisse aprés elle aucune cicatrice, 
et partant, aucune dyslalie. Cela s’explique par ce fait que lin- 
cision vélique est rigoureusement pratiquée dans le sens des fibres 
musculaires. 

Aprés l’exérése de l'amygdale libérée la loge parait trés grande, 


Fig. 3. 


tellement grande, dans certains cas, qu’un chirurgien non prévenu 
serait tenté de se demander si la séparation des piliers n’est pas 
définitive. En réalité la coaptation des lévres de l’incision vélique se 
fait en une semaine. 

Les malades ainsi trailés, vus quelque temps aprés l’inter- 
vention, présentent une loge largement ouverte, & ogive légére- 
ment surélevée, telle qu’on la voit normalement chez beaucoup 
de gens, 
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OSTEITE CIRCONSCRITE BENIGNE DU CONDUIT 


Par Maurice BOULAY 


Ancien interne des hépitaux 


J'ai eu l’oceasion d’observer quatre cas d’une affection sans doute 
peu commune, car je ne I’ai pas trouvée signalée dans la littérature 
médicale, peut-étre, il est vrai, faute de recherches suffisantes (*). 
Quoi qu’il en soit, voici comnient elle se présente. 

Un malade se plaint de ramener depuis quelque temps de lun de 
ses conduits, quand i] le nettoie, soit une petite crotite, toujours de 
méme aspect et de mémes dimensions, soit un peu d’exsudat épais, 
jaune clair et fétide. Il n’éprouve aucune sensation anormale, en 
particulier ni douleur, ni démangeaison ; son audition est normale ; 
il n’a aucun bruit subjectif. 

L’examen du conduit fait constater la présence sur la paroi posté- 
rieure ou sur la paroi inférieure de sa portion osseuse, 4 une certaine 
distance de la membrane, qui a un aspect normal, soit d’une crou- 
telle adhérente soit d’un petit amas de secrétion d’un jaune mastic 
de consistance assez épaisse et fixé sur le point méme oi il s’est 
formé, sans tendance a diffuser sur les autres régions du conduit. 

Si l'on enléve cette production avee un porte-ouate, on sent les 
fibres du coton s’agripper sur les plans sous-jacents : elles 
s’'acerochent au aspérités d’une surface osseuse dénudée. L’examen 
au stylet coudé montre qu'il y a 1a, en effet, un point osseux 
a nu. 

L’érosion cutanée ainsi mise en évidence est de minime étendue, 
Ses dimensions ne dépassent guére quelques millimétres superficiels 
deux a quatre millimétres en moyenne. C’est une ulcération atone : 
les bords n’en sont ni bourgeonnants ni saignants; ils ne sont 
ni épaissis ni surélevés ; souvent méme ils sont déprimés en forme 
de cupule. 

Au fond de cette cupule, on peut reconnaitre a l’ceil nu T’os dé- 
nudé, gris ou noirdtre; en tout cas, le stylet explorateur arrive 
immédiatément au contact de l’os. Le point osseux malade est 
limité en surface et en profondeur. Il est trés superficiel : on cherche 
vainement l'existence d'un trajet fistuleux pouvant conduire vers 
une cellule limitrophe ou vers la mastoide. Son étendue est de 


(') Depuis la rédaction de cet article le Dt Larirre-Duronr m’a dit avoir 
observé et publié des cas analogues. 
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quelques millimétres superficiels; le plus vaste que j’aie observé 
avait environ quatre millimétres ‘de long sur trois millimétres de 
large. Il est parfois recouvert en partie par les bord décollés de 1’éro- 
sion cutanée. 

Les lésions, dont la date de début ne peut jamais étre précisée, en 
raison de leur symptomatologie 4 peu prés négative, restent dans 
cet état pendant des semaines et des mois. Puis a la suite de I’élimi- 
nation d'un petit séquestre, détaché de lui-méme ou ramené avec le 
porte-coton ou la curette, et. sifpetit parfois qu’on le distingue a 
peine et qu’il faut le palper entre le pouce et l’index pour s’assurer 
que le grain suspect est bien de consistance osseuse, toute secrétion 
cesse et I’érosion cutanée se cicatrise. Chez celui de mes malades 
dont les lésions étaient le plus étendues, je vis, 4 la suite de l’extrac- 
tion d’un séquestre noirdtre dela grosseur d’une téte d’épingle, l’os 
dénudé se recouvrir et la perte de substance cutanée se cicatriser 
dans la partie correspondante, les lésions continuant 4 évoluer dans 
la partie voisine. 

Quelles sont /a cause et*/a nature de ces lésions? J’ai fait plu- 
sieurs hypothéses, sans arriver a une solution certaine. Tout d’abord 
mes malades n’avaient aucun passé auriculaire, aucun passé oti- 
tique : on ne saurait s’arréter a l’idée d'un reliquat d’otite 
moyenne ou d'infection mastoidienne. Aucun n’était syphilitique ; & 
tout hasard cependant j’ai soumis l’un d’eux a un traitement spéci- 
fique sans résultat. 

S’agirait-il d'une inflammation furonculeuse ayant gagné en 
profondeur;jusqu’au périoste et provoqué la formation d’un foyer d’os- 
téite : aucun de mes malades n’avait jamais souffert de furonculose. 

Le siége habituel de la petite lésion en arriére, sur la paroi la 
plus exposée aux traumastismes pourrait faire penser a la produc- 
tion d’une excoriation ou d'une plaie consécutive & lintroduction 
d'un corps étranger dans le conduit (crayon, épingle, cure- 
oreille, etc.). Comme la lésion siégeait trois fois & gauche sur quatre, 
la maladresse de la main gauche aurait pu favoriser un accident de 
cette sorte : 1a encore l’interrogatoire des patients a été négatif. 

Tout se passe comme s’il s’agissait d’un trouble trophique, ana- 
logue & celui qu’on invoque pour expliquer l'uleére simple de la 
cloison, comme si, un petit territoire vasculaire du périoste et des 
couches superficielles de l’os venant a étre privé de sang, il se pro- 
duisait une zone circonscrite de sphacéle et de nécrose. Peut-étre 
encore, comme dans l’ulcére de la cloison, les traumatismes répétes, 
au cours de soins de toilette énergiques ou maladroits, contribuent- 
ils & mettre en évidence, en l’accentuant, le trouble de la nutrition 
des tissus. 
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Ce trouble trophique serait-il d’origine dentaire? La guérison d’un 
de mes malades quelques semaines aprés l’ablation d’une grosse 
molaire supérieure du cdté correspondant permettrait peut-étre dele 
supposer, mais non de l’affirmer. 

Le diagnostic est facile, si l’on pense a l’affection. Tout au plus la 
crottelle séche, adhérente aux téguments et masquant l’ulcération, 
pourrait-elle en imposer, 4 un examen superficiel, pour un placard 
d’eczéma chronique : l’accrochage des fibres de coton du porte- 
ouate promené sur la surface d’implantation, l’exploration au 
stylet qui révélent la dénudation osseuse ne permettent pas long- 
temps l’erreur. 

La superficialité des lésions distingue l’affection des cellulites mas- 
toidiennes ouvertes par une fistule dans le conduit. 

Dans un cas cependant dont j'ai rapporté jadis l'histoire, une 
confusion aurait pu étre faite. Un malade qui avait regu,un coup de 
fusil de chasse dans le cété gauche du visage six ans auparavant, 
présentait depuis quelques mois un écoulement fétide de I’oreille 
gauche. Sur la paroi postérieure du conduit un -bourgeon charnu 
masquait orifice d’un trajet fistuleux conduisant le stylet sur un 
plan résistant, donnant la sensation d’os dénudé. Un coup de curette 
énergique ramena un grain de plomb aplati, déformé et quelques 
jours plus tard la guérison était compléte. Le souvenir de ce cas 
m’a toujours fait rechercher, chez mes malades, l’existence d’un 
corps étranger dans le foyer d’ostéite : mais le curettage fut toujours 
négatif a ce point de vue. 

Le traitement de cette affection est assez ingrat. Les lésions sont 
tellement circonscrites, la géne éprouvée par le patient est si minime 
qu'une intervention chirurgicale n’est guére indiquée et en tout cas 
n'est guére acceptée. Le curettage de la surface dénudée ne donne de 
résultat que s'il réussit 4 détacher et & ramener un petit séquestre : 
a partir de ce moment la guérison peut étre rapide. 

L’instillation de solutions antiseptiques, les attouchements au 
chlorure de zinc, & la teinture d’iode m’ont paru sans action. 
L’application sur le point malade de poudres antiseptiques est plus 
efficace : le diiodoforme et le vioforme en particulier, m’ont donné 
de bons résultats. 

Mais, quel que soit le traitement employé, il est long et fastidieux. 
C’est par mois qu'il faut compter la durée de l’affection. Trois de 
mes malades ont guéri respectivement cing mois, huit mois et qua- 
torze mois aprés le moment oii j’avais constaté leur affection pour 
la premiére fois. Mon quatriéme malade est encore en traitement. 

Entre les mains de mon ami le Le Mare’Hadour un patient, atteint 
de cette affection, ne guérit qu’aprés deux ans de soins assidus, 


PAPILLOMES RECIDIVANTS ET REBELLES DU LARYNX 
CHEZ UN ENFANT 
TRACHEOTOMIE, THYROTOMIE, HAUTE FREQUENCE, 
RADIOTHERAPIE PROFONDE, DECANULATION. GUERISON 


Par le CANUYT 


Les papillomes du larynx sont des tumeurs bénignes que I’on 
rencontre surtout dans l’enfance et le premier Age. 

Ces papillomes récidivent souvent surtout chez les enfants. Cette 
récidive est d’autant plus active que l'enfant est plus jeune. Il semble 
méme souvent gue les papillomes deviennent diffus a Ja suite des 
ablations successives. I] se produit alors une irritation de la tumeur 
qui peut méme aboutir a des accidents asphyxiques. 

L’enfant dont nous rapportons l'histoire est un exemple frappant 
de la gravité de cette affection. 


Oxsservation. — R.R., Agé de 9 ans est adressé a la clinique oto- 
rhino-laryngologique de la Faculté de Médecine le 2 novembre 1920 dans 
le service du D' Georges Canuyt pour un enrouement persistant. 

En ce qui concerne les antécédents héréditaires et personnels, on ne 
reléve aucune particularité, digne d’étre signalée. 

L’histoire de la maladie est la suivante : 

Au mois d’avril 1920, R. est atteint d’une grippe accompagnée de tem- 
pérature élevée (40°0); aprés la période fébrile s'installe une toux qui 
augmente de jour en jour. La mére du petit malade, qui avait constaté 
en outre chez son enfant de la raucité de la voix, nous ladresse dans le 
courant du mois de juin. 

Apres un premier examen sommaire, on lui conseille de le faire 
admettre dans la cliniqne. 

Mais ce n'est que le 2 novembre que l'enfant est hospitalisé. 

L’examen pratiqué ce méme jour montra de grosses végétations adé- 
noides et la laryngoscopie révéla plusieurs gros papillomes pédiculés 
dans la région du vestibule laryngien et dans la région glottique. On 
pratiqua immédiatement l'adénotomie sans toucher au larynx et le ma- 
lade quilta le service. 

Dans les jours qui suivirent, le jeune patient continua & présenter un 
enrouement s’'accompagnant de difficulté respiratoire ; on demanda aux 
parents une nouvelle hospitalisation pour pratiquer une intervention 
laryngée. Le 24 novembre on enleva sous anesthésie générale (éther) et 
sous laryngoscopie directe (tube de Killian) quelques papillomes & l’aide 
de la curette. Un mois s’écoula; aprés une légére amélioration l'état du 
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malade redevint le méme qu’auparavant; on décidé d‘intervenir une 
-deuxiéme fois, le 16 décembre, et on procéda a l’extirpation de quelques 
papillomes selon la tecknique précédemment décrile. 

Le petit malade quitla le service le 20 décembre 1920, Il rentra au 
début de janvier 1921. Les pipillomes avaient repullulé ; ils obstruaient 
presque compiétement le larynx. On curetta encore 4 nouveau. A la fin 
du mois l'enfant quitta le service. 

Il fut ramené le 4 avril 1921 avec une forte dyspnée et le 5 avril aprés 
toutes ces interventions faites depuis une année pratiqua on une trachéo- 
tomie 

A signaler dans les suiles opératoires un emphyséme qui, né au niveau 
du cou, gagna toute la face ; la température atteignit 39°5. 

Cet emphyséme rétrocéda les jours suivants. La empérature tomba a 


la normale, la respiration s’effectua librement et l'état général s’amé- 
liora. 


Le 21 mai 1921, on changea la canute et on proséda a V’ablation des 
bourgeons charnus qui recouvrent la plaice opératoire. C’est & cet époque 
que venant de prendre la Direction de la Clinique oto-rhino-laryngolo- 
gique de la Faculté de Strasbourg nous voyons l'enfant pour la premiére 
fois. 

Voici le résultat de notre premier examen (D" Georges Canuyt) : 

Papillomes diffus, remplissant toute la cavité endolaryngée. 

Nous décidons d‘intervenir et de pratiquer une thyrotomie qui fut faite 
le 5 aot 1921 (D" Canvyt, Anesthésie locale) : 

Ablation des papillomes par curettage, suture au catgut. Les suites 
opératoires sont normales. La cicatrisalion est oblenue le 24 ait et len- 
fant quitte le service. Il revint & la fin de septembre. Sous laryngoscopie 
directe l'on procéde & l’ablation de quelques petits papillomes. Mais ils 
récidivent toujours et le 19 octobre 1921, nous décidimes de faire une 
deuxiéme thyrotomie pour appliquer directement la dia/hermie. Le sque- 
lelte laryngé fut trés difficile & découvrir. Aprés avoir sectionné 2 la ci- 
saille le cartilage thyroide ; tel un livre, nous ouvrons le larynx. Toute 
une masse papillomateuse remplit ie ventricule droit et quelques rares 
papillomes s’implantent dans le ventricule gauche et la région sus-glot- 
tique. Le professeur Heitz-Boyer (1) de Paris, pratique alors un étin- 
cellage Glectrique. Le 28 octobre & examen laryngoscopique, aucun pa- 
pillome n'est visible et l'enfant quitte le service. 

En mars 1922, les papillomes ont récidivé mais en pelit nombre. 

Il ne reste plus que quelques toulfes sous-glottiques ; on décide alors 
davoir recours la Radiolhérapie profonde (D* Gunselt). 

Trois portes d’entrée : 


(‘) Le professeur Heitz-Boyer (de Paris) a bien voulu faire lui-méme les 
applications de haute fréquence dans le larynx ainsi ouvert. Nous sommes 
heureux de lui exprimer toule notre gratilude. 
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Le 3 avril : 

a) Région cervicale antéro-latérale droile, 40.36 °/,, tongueur d’étin- 
celle = 30 centimétres, temps d’irradiation = 60’. 

Le 4 avril : 

b) Région antéro-latérale gauche, 48.06 °/,, longueur d’étincelle = 
40 centimétres, temps d’irradiation = 106’. 

Le 5 avril : 

c) Région cervicale postérieure 33.90 °/), longueur d’¢étincelle = 40 cen- 
timétres, temps dirradiation = 106’. 

A la suite de l'intervention chirurgicale, de la hante fréquence et de la 
radiothérapie profonde, les papillomes ont disparu et n’ont pas récidivé. 

Par prudence, nous surveillons l’enfant réguligrement tous les quinze 
jours. La guérison paraissant se maintenir et la lumiére endo-laryngée 
étant normale, nous décidons de fermer lorifice de la canule avec un 
bouchon jour et nuit. L’enfant respire bien. Dans ces conditions nous. 
étions autorisés 4 pratiquer la décanulation, c’est ce que nous fimes le 
15 juin 1923. 

A Vheure actuelle ('), la canule est supprimée depuis plusieurs mois 
et tout s’est bien passé. 


Telle est l'histoire d’un enfant que j’ai trouvé porteur d’une ca- 
nule trachéale et de papillomes laryngés diffus lorsque j’ai pris la 
direction de la Clinique oto-rhino-laryngologique de la Faculté de 
Strasbourg. 

Ces tumeurs présentaient les caractéres classiques des papillomes 
qui sont, comme on le sait, surtout les tumeurs bénignes qui sur- 
viennent chez l’enfant. 


Ce sont des tumeurs /énignes si l'on prend le terme bénin dans 
le sens histologique du mot. 

Mais cliniquement, il ne saurait étre question de donner a cette 
affection le nom de bénignité car elle est souvent sfénosante. Par 
suite de I’étroitesse des voies aériennes supérieures, la géne respira- 
toire fait son apparition et peut déterminer rapidement des acci- 
dents asphyxiques méme mortels. 

Dans le cas particulier, l’examen laryngoscopique fut particuliére- 
ment. difficile en raison de la nervosité du sujet et il en est souvent 
ainsi chez les enfants Les difficultés sont d’autant plus grandes que 
l'enfant est plus jeune et plus récaleitrant. 

Mais nous rapportons surtout l'histoire de cet enfant parce qu'il 
nous a paru intéressant d’envisager plusieurs points concernant le 
traitement. 


15 Septembre 1923. 
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La thyrotomie ou laryngo- fissure est une opération qui peut étre 
tentée dans les cas rebelles. Certains auteurs la condamnent. 

Garel, le Maitre Lyonnais, en particulier écrit : « Aujourd’hui la 
question est jugée » (*). 

La thyrotomie dans le cas de papillomes ne présente aucun avan- 
tage et offre beaucoup d’inconvénients. 

C’est une opération a rejeter d’une maniére compléte. Et plus loin 
il ajoute : « Laethyrotomie doit étre bannie du traitement des pa- 
pillomes laryngés ». 

Nous nous inclinons avec respect devant l’autorité du grand laryn- 
gologiste Lyonnais mais il nous semble que les malades s’accom- 
modent mal des formules absolues. Si nous reconnaissons que la 
thyrotomie ne doit pas étre le procédé de choix de traitement des 
papillomes laryngés, nous croyons qu'il peut et doit rester un pro- 
cédé d’exception. Mais c'est le traitement indiqué, & notre avis, 
dans les cas rebelles et chez les enfants difficiles. 

L’Electro-coagulation et la Radiothérapie profonde sont deux 
méthodes nouvelles. Dans le cas particulier, nous ne saurions tirer 
des conclusions d’aprés notre petit malade mais nous pensons ¢tre 
autorisés 4 dire que cette nouvelle thérapeutique est appelée a un 
certain avenir et peut légitimer des espoirs. Les résultats sont 
excellents lorsqu’on traite les papillomes de la vessie, pourquoi en 
serait-il autrement dans le larynx? 

En terminant, nous croyons utile de rappeler qu’il faut étre pa- 
tient lorsqu’on traite un sujet atteint de papillomes du larynx. En 
eas de récidive, il n’y a aucun intérét & multiplier les traitements 
successifs dans un délai rapide. La disparion spontanée est possible, 
la régression est souvent probable, aussi avant de déclarer l’ineffica- 
cité soit de la chirurgie soit des agents physiques, il faut avoir la 
sagesse de les juger par l’épreuve du temps. 


Traité d'oto-rhino-laryngologie, tome I, larynx et trachée (Laxnols, 
Moure, Lermoyez et Sésireau), chapitre des tumeurs bénignes, page 645. 
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DU DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DES PARALYSIES VOCALES 
ET DES ARTHROPATHIES ET ANKYLOSES 
DE L’ARTICULATION CRICO-ARYTENOIDIENNE (?) 


Par Louis BAR 


Chirurgien oto-rhino-laryngologiste des Hdopitaux de Nice 


Les images laryngées d’aspect paralytique peuvent donner lieu & 
des interprétations erronnées. Elles ne sont pas toujours en effet 
l’expression de paralysies laryngées véritables et la diminution ou 
abolition de la mobilité des cordes vocales peut encore étre le 
résultat d’obstacles mécaniques a leur libre fonctionnement. 


Mne L..., issue d’un pére arthritique, mort & 79 ans de congestion 
pulmonaire, dune mére, morte & 71 ans, ayant eu maintes fois des 
troubles psychiques, est elle-méme, Agée de 45 ans, une femme générale- 
ment bien portante, mais neuro arthritique et ayant été atteinte d’un 
goitre dont elle fut opérée avec succés en janvier 1914. Une de ses sceurs 
fut atteinte aussi d'un goitre avec tachicardie. Le 20 avril 1914, c’est-a- 
dire quelques semaines aprés l’opération du goitre, M™° L... perdit subi- 
tement la voix pendant tine dizaine de jours. Elle attribua cet accident a 
un coup de froid et comme la guérison en fut la suite naturelle, il fut 
bien vite oublié. Mais six ans plus tard, c’est-A-dire en 1920, puis l’année 
suivante, en 1921, M™e L... perdit & nouveau la voix sans désormais 
pouvoir la récupérer d’une maniére normale, ni méme l’avoir pu récu- 
pérer complétement dans l'intervalle annuel qui avait précédé ce dernier 
accident. e 

Enfin, de nouveau sans raison apparente encore autre qu’un refroidis- 
sement, il y a environ deux mois, c’est-a-dire en janvier 1923, M™e L... 
de nouveau fut prise @aphonie, tandis que six mois avant cetle derniére 
atteinte elle avait été prise de troubles sensitifs : au membre inférieur 
droit consistant en sensations douloureuses de la région tibiale, de la 
région du genou, de la partie antérieure de la cuisse droite, sensation de 
douleur, de froidure, de crampes, de fourmillement fort bien observés 
par son médecin le Dr Herard de Besse, & Beaulieu. La marche et princi- 
palement la station assise est douloureuse et difficile. En juillet 1923, 
c’est-a-dire un mois aprés la venue de ces accidents sensitifs, la jambe 
gauche fut alteinte de la méme maniére, rendant la marche presque im- 
possible, les réflexes plantaires abolis, toutes choses que la radiothérapie 
parait avoir pleinement atténué et dont il ne reste actuellement plus 


(') Communication jaite a la Société francaise d'oto-rhino-laryngologie 
a Paris, réunion du 7 mai 1923. 
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guére qu'une sensation de plénitude et de légére douleur dans la hanche 
gauche. De plus, au moment oii son médecin nous adresse sa patiente, il 
signale une trachicardie sans bruits surajoutés, sans aucun battement 
cardiaque perceplible en dehors de l’aire cardiaque nurmale. A droite et 
en haut du sternum, un peu de submatite comme s'il y avait quelque 
dilatation de l'A. sousclaviére. Rien & signaler quant aux poumons, 
appareil digestif, foie, rate, etc... Réflexe rotulien droit aboli, sensibilité 
douloureuse assez vile {ransmise des deux cdtés des membres inférieurs, 
moindre aux pieds, surtout & droite, qu’d la jambe et aux cuisses dont la 
face externe semble le siége d'une véritable hyperesthésie. Rhumatisme 
vertébral des derniéres vertébres lombaires avec compression des ra- 
cines correspondantes. L’examen radiographique n’indique rien d’anor- 
mal au niveau des articulations sacroiliaques. Pas d’Argyl Robertson. 
* Pas de Romberg. Pas de syphilis. Toute cette symptomatologie fidéle- 
ment observée par les médecins doit étre mise en évidence a cété de 
ceux fournis par l’examen de l’appaceil vocal dont le foncltionnement est 
depuis longtemps déja tout a fait déficient. Quand son médecin, le D" H. 
de B... nous adresse sa malade, nous trouvons M™« L... avec une aphonie 
presque compléte, émaillée de temps ep temps de rares éclals de voix 
diphtone ; la respiration étant normale, peut-¢tre avec quelque tendance 
striduleuse. Examinée localement, M@° L... présente un cou portant a 
droite les traces cicatricielles d’une excellente exérése thyroidienne, tandis 
qu’éa gauche, un lobe goitreux existe toujours. Aucune adhérence cutanée 
perceptible tan! a droite qu’é gauche, aucune masse ganglionnaire. La 
muqueuse rhino-pharyngienne d’une coloration normale, est le siége 
dune hyperexcilabilité extraordinaire que déclanche le moindre attou- 
chement sous forme de spasme glotlique dangereux particulitrement au 
toucher du larynx et de la région aryténoidienne droite. Avec le laryn- 
goscope on observe un épiglotte sans congestion, procédent surtout sur 
Vhémilarynx droit dont on n’apercoit ainsi que trés péniblement la corde 
vocale immuablement fixée en adduction ou position médiane. Ainsi 
difficile & examiner, le larynx est vu cependant avec l’aspect suivant : 
Tuméfaction manifeste de la région aryténoidienne droite, rouge, immo- 
hile pendant la phonation aussi bien que pendant la respiration, comme 
luxée en dedans du vestibule laryngien; corde vocale droide, blanche, 
sans éclat, fixée en position médiane absolument immobile aux divers 
temps respiratcire et phonatoire, avec le bord libre rectiligne et parais- 
sant elle-méme d’une longueur plus courte que sa congénére de gauche. 
L’hémilarynx gauche, d’aspect normal, se rapproche pendant les efforts 
de la phonation de son congénére tout fait immobile, puis vient Je dé- 
passer sur.la ligne médiane de maniére & chevaucher par son aryténoide 
droit sur l’aryténoide gauche procident dans le larynx ; déterminant ainsi 
par son chevauchement sur le cdté paralysé, une véritable asymétrie 
laryngienne. Corde vocale gauche normalement mobile et tendue. Aucune 
tuméfaction de ce cdté. Muqueuse laryngienne d’aspect normal et sain. 


Etablissant une relation, sinon d’effet, au moins de coincidence entre 
la tuméfaction arylénoidienne droite avec immobilité de la corde vocale 
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et l’état neuropathologique et neuroarthritique de cette malade. Tenant 
compte de son hyperexcitabilité, de son rhumatisme vertébral lombaire, 
avec troubles de sensibilité des membres inférieurs, nous songedmes 
tout d’abord & une arthropathie, voire méme a une ankylose de l’aryté- 
noide droit comme pouvant occasionner l’immobilité de la corde vocale 
en position paralytique médiane et ceci avec d’autant plus de raison que 
les accidents laryngiens antérieurs & l’opération ne s'étaient pas montré 
contemporain de la thyrodectomie subie par la malade. Il y avait lieu 
aussi de tenir compte de son nervosisme et de remarquer parallélement 
a eeci lorigine brusque des accidents laryngiens revenant & intervalle, 
se fixant pour ainsi dire définitivement ; de remarquer les troubles de la 
voix qui, en cas d’hémiplégie laryngienne, devraient étre nuls ou a 
peu prés ; de remarquer les spasmes glottiques et enfin de tenir compte 
de ce fait comme nous allons le voir, que la voix est en partie revenue 
aprés un (traitement électrique et antinerveux, bien que l’hémiplégie 
laryngienne n’ait pas disparue. Le repos de la voix fut prescrit avec un 
traitement électrique ainsi concu: Courants induits d’intermittence 
moyenne & fil fin associés au courant direct de 4 millimétres sous ‘0 volts 
avec (+ anode sur le coté droit du larynx (— cathode a la nuque), durée 
15 & 20 minutes. La direction centrifuge du courant nous parut surtout 
importante en vue de la dilatation des cordes, car on ne saurait oublier les 
expériences de Krause sur les animaux dont il existe la fermeture glot- 
tique, c’est-a-dire les constrictcurs laryngiens en faisant passer un cou- 
rant centripéte par le bout périphérique du récurrent. Dés la premiére 
série de douze séances d’électrode la voix de M™° L. devint meilleure mais 
Vimmobilité de l’aryténoide et de la corde vocale ne cessait pas. 

Toutefois aprés la cinquiéme semaine, quoique la muqueuse de la ré- 
gion aryténoidienne droite fut restée rouge, l’empatement ayant diminué, 
une certaine mobilité de l’aryténoide avait remplacé en partie l’immo- 
bilité dans laquelle ce cartilage se trouvait figé et aujourd’hui dans la 
huititme semaine, on constate une amélioration encore plus grande; car 
bien que l’empitement ne soit pas encore tout a fait effacé, librement 
bien que la muqueuse qui recouvre l’aryténoide soit toujours un peu rouge 
& cause de la diminution du gonflement de ce cartilage, les éminences 
cartilagineuses qui le surmontent apparaissent trés nettement, ne sont plus 
noyées dans l’empatement antérieur de cette région. La corde vocale 
n’est plus en position médiane toujours rectiligne et immobile, elle est 
figée en position cadavérique mais non en position d'abduction complete, 
cest-a-dire un écarté en posilion respiratoire comme cela devrait étre 
pour une paralysie des constricteurs, les abducteurs attirant celle-ci au 
dehors. 

La voie est revenue, non pas tout a fait normale, mais irréguliére car 
elle est haute, haute méme anormalement, irréguliére d’intensité et man- 
quant de solidité au point qu’aprés une courte conversation, elle s’affai- 
blit et s’éteint en partie. Moins de nervosisme. 

Le rhumatisme lombaire semble trés atténué car la malade ne marche 
plus baissé et contracturée, cependant il existe toujours dans les 
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membres inférieurs, du fourmiilement, de la lourdeur et de la fatigue. 
Réflexes rotulien et palmaires diminués. Pas de Romberg. Pas d’argyl 
Robertson. 


En somme écartant, pour absence de symptémes 4 cet égard, toute 
suspicion de syphilis et de tabés, toute conjecture quant aux para- 
lysies laryngiennes d’crigine corticale ou bulbaire, il est évident 
quwil s‘agit la d’un cas complexe dans lequel on ne saurait mécon- 
naitre l'influence nocive du nervosisme de la malade et au sujet du- 
quel sans rejeter la possibilité d'une paralysie récurrentielle unilaté- 
rale d'origine périphérique telle que névrite 4 frigore, névrite par 
effets lointains de la thyrectomie, on ne saurait méconnaitre la part 
prépondérante que les symptémes d’arthropathie aryténoidiens ré- 
clament dans l’abolition de la mobilité de la corde vocale droite et 
de l’aryténvide lui-méme. 

La paralysie laryngée s’exprime dans le miroir par une diminu- 
tion ou une abolition de la mobilite de ‘une ou des deux cordes vo- 
cales, mais une arthrite, une ankylose des articulations laryngiennes 
peut donner lieu & une image de méme genre; et selon l'attitude 
dans laquelle les cordes seront immobilisées, en abduction ou en 
adduction, un pronostic particulier peut découler du diagnostic 
porté, En présence done de l'immobilité d'une ou des deux cordes 
vocales, il importe avant tout d'établir y a bien paralysie, c’est- 
a-dire défaut d'influx nerveux sur les muscles et non un obstacle 
mécanique a la mobilité des rubans vocaux. Nombreux sont les 
obstacles qui peuvent ainsi troubler le libre fonctionnement du 
larynx. Les uns sont visibles, les autres ne le sont pas. Les cicatrices 
vicieuses provenant d’affections anciennes de ces organes, observées 
la sont au nombre des obstacles faciles & reconnaitre. Quelle que soit 
la place qu’elles occupent on se rend comple aisément de l’entrave 
que ces lissus inodulaires apportent a la liberté de ses fonctions. Il 
en est de méme de certains cedmes aigus ou chroniques de la glotte 
et des replis aryépiglottiques, de méme enfin pour la pachydermie 
interaryténoidienne. Les arthropathies Jaryngiennes ont, quant a 
elles des manifestations visibles plus ou moins variables. Naturelle- 
ment capables d’entraver la mobilité des cordes vocales, elles se pré- 
sentent généralement dans leur état aigu et méme dans leur état 
chronique avec la symptomatolosie commune aux arthrites : rou- 
geur, gonflement, etc .., notable dans l'ambiance de la région ary- 
ténoidienne a telle enseigne que l’aryténoide et les petites éminences 
qui le surmontent, paraissent comme bloqués au milieu d'un empa- 
tement manifeste des tissus qui les entourent. Bloqués ainsi ils ne 
sauraient ¢tre capables de mouvement et la corde vocale correspon- 
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(1) P. Rectus, Pathologie externe Arthriles. 

(2) Lermovez, Les causes des paralysies récurrentielles, 161. 

Kuume pe Rostock, Zeitsche Ohneunzil in Rev. Hebd., 1908, p. 473. 
(*) Luser Barson, Etude sur les paralysies des muscles du larynx. 

(°) La tuberculose du larynx, p. 319. 


dante reste immobile en position le plus souvent médiane. Mais en 
absence de toute lésion apparente, il peut y avoir une ankylose, il 
peut méme y avoir que des périchondrites sans rougeur, sans dou- 
leur, sans tuméfaction susceptibles encore d'un certain fonctionne- 
ment, mais néanmoins enraidies dans une attitude fixe, par une 
sorte « de vigilance des muscles (‘) », grace a laquelle la corde vo- 
cale, perd en partie ou complétement toute mobililé. Bien difficile 
est le diagnostic de ces périchondrites cricothyroidiennes (?) surtout 
quand elles sont souvent provoquées par le froid (Gerhart), et dont 
le seul signe peut tre la parésie d'une corde. Kuhme de Rostock (*) 
qui rapporte trois cas pour les diagnostics différentiels, propose 
d’éprouver la mobilité aryténoidienne avec une sonde. C 
cédé que nous avons essayé et qui, d’appréciation aussi 
d’intervention difficile, peut, & la rigueur, donner quelques éclair- 
cissements, soit en éveillant une douleur articulaire, soit en provo- 
quant quelque mobilité momentanée ou méme durable. 

Plus d’une fois encore la corde vocale est maintenue en immobi- 
lité chez des laryngiens tuberculeux sans ulcération ni infiltration 
apparente, Frankel attribue cette fixité de la corde a l’atrophie des 
muscles laryngiens par résorption de la substance contractile. 
lleinze (*) a rencontré dans leur substance de graves tubercules, 
Chez des tuberculeux atteint de paralysie totale des cordes vocales 
sans aitération de la muqueuse et sans que le récurrent eut & sup- 
porter aucune compression sur son trajet, Lubet Barbon et Dutil (°) 
trouvérent des lésions musculaires profondes. La corde vocale a pu 
encore selon Moncorgé étre maintenue en position cadavérique par 
un petit cancer sous glottique longtemps invisible. 

Enfin Vhystérie elle-méme a pu étre incriminée surtout dans le 
cas de paralysie brusque et rapide. Or, on admet aujourd'hui que 
Vhystérie ne paralyse pas un nerf mais suspend une fonction, la 
fonction soumise a la volonté, e’est-a-dire la phonation. Quoique 
pouvant survenir avec toutes les apparences d’une compléte sponta- 
néité, une « influence provocatrice » est souvent en cause, tantot 
par le choc imprimé au systeme nerveux central, tantét par une 
lésion locale, ete. etc. Gerhardt a vu l'aphonie nerveuse se produire 
a la suite d'un refroidissement ayant d’abord occasionné un catarrhe 
laryngé, aphonie généralement en rapport avee les muscles thyro 
aryténoidiens interne et aryténoidien les plus voisins de la muqueuse 
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bien qu'il ait rencontré un cas oll, comme dans le ndtre, le crico- 
aryténoidien postérieur était en jeu. Ces aphonies ’généralement fu- 
gaces, peuvent aussi persister indéfiniment sans étre influencées par 
Jes divers modes d’électrisation. Il est rationnel d’admettre qu’ils 
peuvent se compliquer de contracture des antagonistes. 

D’ailleurs dans bien des cas qu’aucune lésion concommittante n’est 
capable d’expliquer, méme les auteurs qui refusent de se rallier a la 
théorie de la contracture des adducteurs (théorie de Krause) recon- 
naissent qu’il existe certainement des cas oi la contracture est 
objet de 'immobilité de la corde vocale. En pareifle circonstance, 
il importe encore de différencier d’avec une vraie paralysie. Nous ne 
saurions mieux faire que d’emprunter 4 Moure (') les éléments d’un 
tel diagnostic. Au moment de la phonation les aryténoides restent 
sur un plan horizontal et la corde presque rectiligne d’avant en 
arriére, immobilisée en position vocale ; au contraire en cas de con- 
tracture, l’aryténoide se porte en dedans de son congénére et la 
corde semble plus courte que celle du cdté opposé. De cette maniére 
pendant la phonation I’aryténotde du cdté contracturé apparait dans 
le miroir un peu au-dessus de celui du cdté normal et dans certains 
cas méme il dépasse la ligne médiane empictant sur le cdté sain. 
Enfin dans inspiration laryténoide du cdté contracturé reste 
complétement immobile, tandis que dans la paralysie il subit de 
trés légéres oscillations. Ceci nous parait du plus grand intérét, car 
dans un cas comme celui que nous rapportons et dans lequel avec fa 
diminution de l’engorgement aryténoidien, nous avons vu repa- 
raitre la mobilité de l’aryténoide, la corde vocale demeurant tou- 
jours fixe, sans altération de dégénérescence, on pourrait conclure 
pour celle-ci & un spasme de l'ensemble des muscles innervés par le 
récurrent, spasme d'origine a frigore, arthritique, état laryngien 
concomittent avec les symptomes nerveux des membres inférieurs 
relatifs au rhumatisme des vertébres lombaires, forme tenace de 
contraction dont I’électrothérapie finit par avoir raison, aprés il est 
vrai, de tres nombreuses séances de paradisation et de galvanisation 
continues. 

L'interprétation des images laryngées paralytiques n’est pas 
comme on peut ainsi étre convaineu sans présenter des difficultés 
sérieuses. Lorsqu’enfin on sera convaincu de la certitude réelle d'une 
paralysie, il restera encore 4 en déterminer l'espéce, 4 en rechercher 
les causes périphériques bulbaires et corticales pour étre définitive- 
ment précis quant au pronostic et au traitement qu'il y aura lieu de 
faire. 


(!) Mourne; Lecons sur les maladies du laryna, p. 319. 


LA DIATHERMIE 
DANS LE TRAITEMENT DE L’HYPERTROPHIE 
DES AMYGDALES ET DES MYCOSES PHARYNGEES 


Par André MOULONGUET et DONIOL (de Paris) 


Notre expérience sur la diathermie en thérapeutique oto rhino- 
laryngologique est encore trop récente pour que nous nous croyons 
le droit d’apporter ici des conclusions fermes et définitives. Nous 
nous contenterons d’indiquer les résultats que nous a donnés cette 
méthode sur nos malades, de la consultation de hépital Trousseau. 

Nous nous sommes servis de l'appareil Drapier dont le fonction- 
nement a toujours été excellent. Recherchant exclusivement des 
effets de coagulation et d’escharrification, nous avons toujours em- 
ployé des électrodes de dimensions différentes, l'une large plaque 
métallique sur laquelle s’asseoient les malades, électrode indiffé- 
rente, l'autre, électrode active, longue lige de cuivre, isolée par une 
gaine d’ébonite, sauf au niveau de son+extrémité ott elle forme un 
bouton de 3 millimétres de diamétre; parfois aussi nous avons uti- 
lisé comme électrode active, une tige de cuivre gainée d’ébonite dont 
l'extrémité porte un pas de vis sur lequel on enroule un tampon de 
coton imbibé d’eau salée, 

L’électrode active étant mise au contact du tissu a trailer, on fait 
passer le courant ; l'appareil est réglé pour que la longueur d’étin- 
celle soit de 2 dixiémes de millimétres; la durée d’application du 
courant a été, en général, de 10 secondes et l'intensité de 400 milli- 
amperes. 

Nous avons traité une cinquantaine de sujets mais un certain 
nombre n’ont pas été jusqu’au bout de leur traitement ou ont été 
perdus de vue ; nous ne pouvons présenter que 28 observations que 
nous résumons trés briévement. 


OBSERVATIONS 


Oss. 1, — H. Maurice, 5 ans. Petit papillome de la narine droite, gros 
comme un grain de bié. Le 8 février on fait passer 300 milliampéres 
pendant 10 secondes, électrode appliquée contre la base du papillome. 
Guérison trés simple. 

Oss. 2, — V. Raymonde, 6 ans. Petit papillome de Vaile de la narine 
droite gros comme un grain de blé, Le 27 juillet, on fait passer 400 milli- 
ampéres pendant 8 secondes. 
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4°" février : papillome a diminué de moitié, nouvelle application de 
5 secondes. 


8 février : il persiste encore un petit point, nouvelle application de 
5 secondes, guérison compléte. 

Oss. 3. — M. Germaine, 15 ans. Mycose a leptothrix du pharynx. Ma- 
lade soignée depuis 1 an, sans aucun résultat, malgré les traitements 
énergiques, cureltage, badigeonnages, galvanocautérisations. 

Le 8 février, on fait passer 400 milliampéres. Tous les points blancs 
sont successivement touchés 1 & 2 secondes environ. 

14 février, pas de réaction inflammatoire ni douloureuse, il reste en- 
core 3 ou 4 points blancs, nouvelle application de 400 milliampéres. 

20 février, guérison compléte. Fin avril, la guérison se maintient. 

Oss. 4. — D. Simone, 13 ans. Mycose & leptothrix des amygdales. 
18 janvier, premiére application diathermique 400 milliampéres pendant 
10 secondes. 1¢ février, diminution notable des deux cdtés; nouvelle 
application, identique & la premiére, 8 février, ’amygdale droite est 
propre, nouvelle application sur lamygdale gauche. 

15 février, guérison compléte. Revue au début avril : guérie. 

Oss. 5. — C. Suzanne, 10 ans. Mycose des amygdales, déja soignée 
depuis deux mois sans résultat. On fait trois applications successives de 
400 milliampéres pendant 10 secondes a huit jours dintervalle dans le 
courant de février. Revue fin mars : guérie. 

Oss. 6. — G. Aline, 10 aas 1/2. Hypertrophie moyenne des amygdales. 
48 janvier, on fait passer 400 milliamperes pendant 10 secondes sur 
chaque amygdale. 25 janvier, pas de réaction inflammatoire ; nouvelle 
application. Le 1** février, loge amygdaline bien nettoyée. 

Oss. 7. — G. Héléne, 7 ans. Hypertrophie moyenne des amygdales, 
48 janvier, 400 milliampéres pendant 10 secondes sur chaque amygdale. 
25 janvier, deuxiéme application. 1° février, troisiéme application. 8 fé- 
vrier, pas de réaction, loges amygdaliennes bien nettoyées. 

Oss. 8. -- B. Louis, 9 ans. Grosses amygdales cryptiques encha- 
tonnées. Le 3 février, 400 milliampéres en 10 secondes, 10 février, 
deuxiéme application. 17 février, troisitme application, les amygdales 
sont assez bien réduites 

Oss. 9. — Ch. Jean, 9 ans. Grosse hypertrophie des amygdales. 15 fé- 
vrier, 400 milliampéres pendant 10 secondes. Trois autres applications a 
huit jours d’intervalle. Le pole supérieur cst bien dégigé mais les amyg- 
dales restent encore grosses, on se décide a les faire morceller. 

Oss. 10. — Ch. Jean, 8 ans. Amygdales cryptiques enchatonnées, taille 
moyenne. Le 10 février, 400 milliampéres pendant 10 secondes. 17 fé- 
vrier, deuxiéme application. 22 février, les amygdales sont bien désen- 
chatonnées, mais encore un peu grosses. 

Oss. 11. — B. Marcel, 9 ans. Grosses amygdales pédiculées. Les 10, 
17 février et 1°" mars on fait passer 400 milliampéres pendant 10 se- 
condes. La réduction obtenue est insnffisante. 

Oss. 12, — B. Jacques, 8 ans 1/2. Grosse hypertrophie amygdalienne- 
Les 8 et 22 février, application de 400 milliampéres pendant 10 secondes. 
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28 février, résullat insuffisant, parents se découragent et réclament le 
morcellement. 

Oss. 13. — B. René, 11 ans. Amygdales eryptiques enchantonnées. 
Les 8 et 22 février, 400 milliampéres pendant 10 secondes. Loge médio- 
crement nettoyée. 

Oss. 14. — B. Paul, 13 ans. Grosses amygdales cryptiques. Les 3, 10, 
17 février, 400 milliamperes pendant 10 secondes. Résultat excellent a 
droite, insuffisant & gauche. 

Oss. 15. — G. Charles, 13 ans 1/2. Grosse hypertrophie des amydales. 
1¢:, 17 février, 400 milliampéres pendant 10 secondes. Réduction incom- 
plete. 

Oss. 16. — R. Raymond, 8 ans. Grosses amygdales enchatonnées les 
3, 10 et 17 février, on fait passer 400 milliampéres pendant 10 secondes. 
Les poles supérieurs sont bien dégagés; les amygdales restent un peu 
grosses en bas. 

Oss. 17. — R. Francois, 9 ans. Amygdales cryptiques enchatonnées, 
taille moyenne. Les 3, 8 et 22 février, 400 milliampéres pendant 10 se- 
eondes. Poles supérieurs bien dégagés, réduction des amygdales insuffi- 
sante. 

Oss. 18. — G. Pauline, 11 ans. Hypertrophie moyenne des amygdales. 
Les 18 et 25 janvier, 1 et 8 février 400 milliampéres pendant 10 se- 
condes. Aprés la derniére application, grosse réaction inflammatoire. Ré- 
duction des amygdales médiocre. 

Oss. 19. — V. Henri, 11 ans. Hypertrophie moyenne des amygdales. 
Le 18 janvier ef le 25 janvier, on fait passer 400 milliampéres pendant 
15 secondes, réduction des amygdales assez bonnes. 

Oss. 20. — V. Madeleine, 9 ans. Petites amygdales cryptiques. Les 
1 et 8 février, 400 milliampéres pendant 12 secondes. Résultat bon. 

Oss. 21. — M. Julietie, 13 ans. Grosse hypertrophie des amygdales. 
Les 1°", 8 et 22 février et le 1° mars, on fait passer 400 milliampéres 
pendant 15 secondes. Résultat médiocre. 

Oss. 22, — B. Roger, 10 ans. Petites amygdales crypliques les 1¢" et 
8 février, on fait passer 400 milliampéres pendant 13 secondes. Loges 
bien nettoyées. 

Oss. 23, — C. Georges, 14 ans. Grosse hypertrophie des amygdales. 
Les 1°, 8 et 22 février, 400 milliampéres pendant 15 secondes. Loges 
bien nettoyées. 

Oss. 24. — B. Henri, 6 ans. Grosse hypertrophie des amygdales. Les 
15 et 22 février et le le’ mars, on fait passer 400 milliampéres pendant 
8 secondes. Trés bon résultat 4 gauche, moins bon & droite. 

Oss. 25. — B. Odette, 7 ans. Petites amygdales cryptiques. Les 10, 17 
et 22 février, 400 milliampéres pendant 10 secondes. Loges bien net- 
toyées. 

Oss. 26. — L. Germaine, 12 ans. Hypertrophie moyenne des amyg- 
dales. Les 10, 17 et 22 février, 400 milliampéres pendant 10 secondes, a 
la troisiéme application assez grosse réaction inflammatoire. Loges bien 
nettoyées. 
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Oss. 27. — C. Eliane, 7 ans. Hyperlrophie des amygdales, taille 
‘moyenne. Les 18 et 25 janvier, 400 milliampéres pendant 10 secondes. 
Réduction suffisante. 


Oss. 28. — M. Externe des hépilaux, 26 ans. Grosses amygdales cryp- 
tiques enchatonnées, 1°" février, 400 milliampéres pendant 15 secondes 


grosse réaction inflammatoire le malade refuse de continuer le traite- 
ment. 


Nous pouvons grouper nos observations en trois classes : 

{° Papillomes des narines. Dans nos deux cas la diathermo coagu- 
lation a constitué un moyen simple, facile, et élégant de traitement 
de ces petites tumeurs. 

2° La diathermocoagulalion nous a également semblé élre un 
excellent traitement des mycoses pharyngées 4 leptophrix puisque 
sur nos trois malades la guérison a été obtenue avec une extréme 
facilité : deux de ces cas cependant avaient résisté aux modes habi- 
tuels de traitement (badigeonnages, cautérisations) ; 

3° Notre troisitme groupe d’observations, le plus important, com- 
prend 23 cas d’hypertrophie ou d'infection des amygdales. Les ré- 
sullats obtenus nous permettent-ils de dire que la diathermie cons- 
titue 4 l'heure actuelle, un progrés par rapport au traitement chi- 
rurgicale ? Nous ne le croyons-pas, nous basant sur le bilan sui- 
vanl : 

Avanlages. — a) Absence d’hémorragie opératoire. C’est 1a l’ar- 
gument le plus impressionnant en faveur de celte méthode, l’amyg- 
dalotomie ¢tant toujours une opération « sale » émouvante pour le 
malade et pour son entourage ; 

b) La diathermo-coagulation est peu douloureuse et se fait chez 
lenfant sans anesthésie; elle est facile & exécuter chez les enfants 
tranquilles et bien élevés ; en revanche elle devient trés difficile chez 
les enfants hurleurs et craintifs. 

Méme quand lenfant est solidement maintenu, il fait de légers 
mouvements de la téte, contracte ses muscles du pharynx et de la 
langue, ce qui empéche le maintient de I'électrode au contact de 
lamyegdale : l'instrument glisse, il se produit des étincelles entre lui 
et la base de la langue ou la paroi postériecure du pharynx qui 
peuvent éure brilées. Or, pratiquement, on ne saurait proposer pour 
ces enfants l'anesthésie générale au chlorure d'éthyle puisqu’il faut 
trois ou quatre séances pour détruire une amygdale; on ne voit 
guére une triple ou quadruple anesthésie ainsi échelonnée sur 
quelques semaines! L’anesthésie locale est dangereuse chez les en- 
fants au-dessous de 7 ans ; chez les enfants plus Agés, on peut faire 
an badigeonnage avec une solution de cocaine au 1/10°. Le liquide 
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de Bonain donne des réactions inflammatoires secondaires trop vio- 
lentes pour que son emploi puisse étre conseillé dans ces cas ; 

c) La réaction inflammatoire aprés diathermo coagulation, est en 
générale minime, insuffisante pour empécher le sujet de continuer 
son existence normale. Ce n'est toutefois pas 1a une régle absolue et 
dans quelques-unes de nos observations, la réaction inflammatoire 
sans jamais étre inquiétante, fut plus ou moins génante pour le 
malade. 

Inconvénients. — a) L’hypertrophie amygdalienne coincide 
presque toujours chez l'enfant avec une hypertrophie adénoidienne, 
Or, il est trés difficile de détruire par la diathermie,'le tissu lymphoide 
du cavum : cette intervention nécessite toujours l'emploi de l’anes- 
thésie générale et se fait & l'aveugle dans des conditions malaisées, 
soit que l'on emploie une électrode courbe introduite par la bouche, 
soit qu’on utilise une electrode droite introduite par les fosses nasales; 

b) Le nettoyage de la loge amygdalienne n’est jamais aussi par- 
fait qu’'aprés une amygdalectomie profonde faite a l’anse de Vacher 
ou au gros morcelleur de Ruault. Chez certains de nos malades por- 
teurs de trés grosses amygdales le nettoyage de la loge était insuffi- 
sant aprés quatre séances de diathermie et l'on dit pratiquer un 
morcellement ; 

c) La répétition des séances opératoires soumet a une dure épreuve 
la patience des malades. [| serait pourtant dangereux de vouloir dé- 
truire les amygdales en une seule séance : il est en effet impossible 
de mesurer avec une précision suffisante la profondeur de l’action 
coagulante du courant électrique, et l'on risquerait de thromboser le 
paquet vasculaire du cou. 

Conclusions : La diathermocoagulation nous parait devoir étre 
réservée aux cas oii un trouble de la coagulation sanguine contrin- 
dique une ablation chirurgicale de Tamygdale; il ne faudra 
d ailleurs pratiquer cette application diathermique que lorsque l’en- 
fant sera assez grand pour que l'intervention puisse se faire tran- 
quillement sous anesthésie locale, sans violence ni scene de pu- 
gilat. 

La diathermocoagulation faite & toutes petites doses, parait devoir 
étre encore conseillée chez les adultes porteurs d’amygdales cryp- 
tiques infectées, trop petites pour nécessiter l’amygdalectomie. 
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TROIS CAS DE TUBERCULOSE LARYNGEE 
TRAITES PAR LA DIATHERMIE ELECTRO-COAGULATION 


Par le Docleur DUTHEILLET de LAMOTHE 
Ancien interne des Hépitaux de Paris 


Encouragé par les brillants résultats obtenus par l’emploi de 
l’électro-coagulation dans le traitement des tuberculoses végétantes 
des fosses nasales, nous avons cru pouvoir appliquer le méme pro- 
cédé de traitement dans certaines formes de tuberculose laryngée. 

Nos résultats sont encore trop récents et les cas traités trop peu 
nombreux pour nous permettre d’avoir une opinion ferme sur la 
valeur de cette méthode. Nous nous bornerons done a rapporter ici 
observation des trois malades traités jusqu’a ce jour en exposant 
simplement auparavant les raisons qui nous ont fait choisir la dia- 
thermie de préférence aux autres modes de traitements plus clas- 
siques et mieux connus. 

Nous croyons avant tout devoir insister sur ce fait capital: 1’ élec- 
tro-coagulation n’agit pas du tout comme la cautérisation ignée, elle 
ne saurait en aucun cas le remplacer. 

Lorsqu’on attaque des lésions bacillaires du larynx au galvano- 
cautére, on cherche, en effet, moins 4 détruire enti¢rement ces lé- 
sions qu’a créer autour d’elles une zone fibreuse de cicatrisation qui 
s’opposera secondairement a leur extension et constiluera une sorte 
de prison dans laquelle les germes rendus inoffensifs périront a la 
longue. Or, cette action sclerosante est propre a la cautérisation 
ignée, elle ne se produit jamais a Ja suite des applications diather- 
miques dont l’un des principaux avantages est précisément de ne 
donner a sa suite que des cicatrices souples exemptes de tissus 
fibreux. 
~ On congoit dés lors que la premiére grande régle du traitement de 
la tuberculose laryngée par ce procédé, soit la suivante : 

Ne sont justiciables du traitement par électro-coagulation que les 
formes de laryngite bacillaire dans lesquelles la lésion, bien limitée, 
peut étre détruite entiérement en une ou deux séances. 

On nous objectera 4 ce propos qu’il est bien difficile méme en 
employant les procédés de laryngoscopie directe de se rendre compte 
de visu de l’étendue réelle de la lésion. La ot la clinique dit un, 
Yanatomie pathologique dit deux si pas trois. Nous répondrons & 
cela que l'une des caractéristiques de I’électro-coagulation consiste 
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précisément dans ce fait que l’étendue des tissus détruits est beau- 
coup plus considérable en réalité que l’aire sur laquelle ont eu lieu 
les applications. 

C'est la précisément l'un des ineonyénients de la méthode ren- 
dant son emploi dangereux au voisinage des nerfs et des gros vais- 
seaux. Mais cet inconvénient devient ici un avantage en détruisant 
largement ce que l'on voit, on peut presque a coup sir affirmer 
avoir dépassé les limites du mal. 

Pour que l’intervention ainsi conduite, ait des chances de réussite, 
il est en outre indispensable que le malade se présente dans les con- 
ditions requises pour Ja mise en ceuvre de tout traitement chirur- 
gical de la tuberculose laryngée. A savoir : qu'il soit apyrétique et 
que son ¢tat général soit suffisant, que ses lésions pulmonaires 
soient limitées et son expectoration discréte. Cette derniére condi- 
tion est a considérer dans ce cas, beaucoup plus encore que lors- 
qu’on se propose d’employer le galvano-caultére. Le moment cri- 
tique oi la plaie opératoire risque de s’infecter est en effet celui de 
la chute de l’escharre, Or, en cas de cautérisation ignée, lorsque 
cetle chute se produit, la réaction fibreuse dont nous avons parlé 
plus haut est déja commencée opposant a infection une barriére 
solide, sinon infranchissable. 

Aprés lélectro-coagulation, cette barri¢re n’existe pas ; en outre, 
la destruction est beaucoup plus étendue empiétant sur les tissus 
sains et la plaie court de grands risques d’infection si & ce moment 
la elle se trouve en contact avec des crachats chargés de bacilles vi- 
rulents. 

En résumé, malade apyrétique, & lésions pulmonaires discrétes, 
erachant peu ou pas et présentant une lésion laryngée bien limitée 
et susceptible d’étre détruite enti¢rement, telles me paraissent étre 
les conditions hors desquelles, pour le moment tout au moins, I’élec- 
tro-coagulation ne saurait donner que des déboires, voire des dé- 
sastres. 

C’est dire qu’en pratique, peu de nos malades sont justiciables de 
ce mode de traitement. Exception faite peut-étre pour certaines 
lésions isolées de l’épiglotte, toutes les formes hautes, dysphagiques 
lui échappent. Sur les épiglottes en turban et les aryténoides infil- 
trés, seule lignipuncture profonde et répétée peut donner des ré- 
sultats. 

Dans les formes basses oi: prédominent les troubles respiratoires 
et vocaux, c’est surtout la forme tumeur, le tuberculome, ou mieux 
la granulation laryngée sur lesquelles la diathermie aura le plus 
d'action. Noter, observation I qui est & ce sujet particuliérement 
intéressante. 
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Osservation I 


M. X..., 63 ans, homme politique, ancien député, vient nous consulter 
le 22 janvier 1923. 

C’est un homme vigoureux beaucoup plus jeune que son Age pourrait- 
on dire, menant 4 la campagne une vie des plus active. Appelé fréquem- 
ment & prendre la parole tant dans les assemblées que dans les réunions 
publiques, il a depuis toujours abusé de sa voix, résistant d’ailleurs 
admirablement 4 la fatigue et ne s’enrouant jamais. 

Or, il y a deux mois, & la suite d’un rhume, il a été pris d'une extinc- 
tion de voix qui persiste depuis malgré le repos et les divers modes de 
traitement employés. Cet enrouement, assez marqué est d’ailleurs le seul 
trouble observé par le malade. Il ne tousse pas, n’est géné en rien pour 
respirer, n’a pas maigri et a conservé toute son activité physique et in- 
tellectuelle. 

Examen laryngoscopique. — Aprés cocainisation de la base de la 
langue, nous constatons sur la corde vocale gauche, l’existence d’une pe- 
tite tumeur pédiculée siégeant a l’union du tiers antérieur avec le tiers 
moyen. La corde vocale n’est pas figée mais semble toutefois moins mo- 
bile que sa voisine. En outre, le point ot s’implante la petite tumeur est 
rouge et parait légérement infiltré. 

Aucune adénopathie cervicale, ni trachéo-bronchique. L’auscultation 
et la radioscopie ne révélent aucune lésion pulmonaire. 

Eu présence de ces symptiémes et étant donné d’autre part, lage du 
malade, nous pensons immédiatement & la possibilité d’une tumeur ma- 
ligne et proposons au malade la ligne de conduite suivante : la petite 
tumeur sera extraite par les voies naturelles et si son examen histolo- 
gique révéle la présence d’éléments cancéreux, nous pratiquerons l’exé- 
rése de la corde vocale aprés thyrotomie, suivant la technique préconisée 
au dernier congrés par Sir Saint-Clair-Thompson. 

L’opération eut lieu le 23 janvier, sous anesthésie locale et & l’aide de 
l'appareil & laryngoscopie directe de Claoué, nous enlevons sans diffi- 
culté la petite masse faisant saillie sur la corde vocale, mais cette exérése 
étant faite, nous constatons que linfiltration de la corde est en réalité 
beaucoup plus marquée qu’elle ne paraissait l’étre ; le bourgeon enlevé 
n’en formant en réalité que la partie superticielle. 

Craignant alors que notre section en plein tissu pathologique ne donne 
a la lésion un coup de fouet redoutable, nous pratiquons plusieurs appli- 
cations diathermiques & l'aide d’une sonde pointue et ne produisant a 
chaque contact qu’une zone d’escharrification trés limitée. Nous détrui- 
sons aussi trés facilement, toute la région infiltrée de la corde vocale, 
face supérieure, tiers moyen. 

Les suites opératoires furént normales. La réaction inflammatoire, 
bien qu’assez vive ne se traduisit objectivement que par la toux et 
quelques douleurs dans Voreille gauche. 


L’examen histo-pathologique de la tumeur pratiqué par le D' Durand 


Sie 
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nous réservait par contre une surprise : la réponse fut en effet, végéta- 
tions tuberculeuses typiques. 

En possession de son observation et du résultat de la biopsie. i ae 
alla trois semaines aprés son opération consulter notre Maitre le Profes- 
seur Lermoyez qui fit alors les constatations suivantes : Corde vocale 
gauche rouge et infiltrée, mais mobile, présentant & sa partie moyenne 
une dépression en cupule. Cette dépression n’est pas une ulcération mais 
répond vraisemblablement au point opéré. La corde droite est le siége 
d'une réactlon inflammatoire de voisinage. 

Traitement. — Repos vocal, attouchement au chlorure de zinc et sur- 
tout pas de cure thermale. 

Pronostic. — Bon, vu lage du malade et la forme clinique. 

Nous avons revyu M. X... pour la derniére fois !e 15 avril, la voix est 
redevenue normale ayant perdu toutefois un peu de sa force et de sa ré- 
sistance d’antan. La corde vocale gauche apparait absolument normale, & 
peine y retrouve-t-on trace de la dépression cupulaire signalée plus haut. 
La muqueuse du ventricule fait encore légérement hernie tendant a re- 
couvrir celte corde en partie. ; 

Le cas est évidemment trop récent pour que l'on puisse parler de gué- 
rison, le résultat immédiat n’en est pas moins excellent justifiant tous 
les espoirs. 


OsserRvATION II 


Emilie M..., 22 ans, est une jeune femme de chambre d’aspect floris- 
sant, son opulente chevelure rousse couronne un visage régulier & peau 
fraiche et transparente. Placée depuis plusieurs années dans la méme 
maison, elle n’a jamais été malade et c’est sur les conseils de ses maitres 
inquiets de voir s’éterniser un enrouement, banal au début, qu’elle vient 
me consulter. 

Examen du 22 novembre 1922. — La malade parle d'une voix faible, 
éteinte plus encore qu’enrouée. Elle ne souffre pas, avale normalement, 
ne tousse pas, méme le matin. Née de parents encore vivants et bien 
portants ; elle n’a jamais fait aucune maladie grave et en particulier 
jamais craché de sang ni fait de pleurésie. 

La muqueuse pharyngée est pale, sillonnée de varicositées nombreuses, 
le vestibule laryngé présente le méme aspect et les aryténoides sont nor- 
maux. Les cordes vocales sont mobiles, mais sur la droite, recouvrant le 
tiers moyen de la face supérieure, on note l’existence d'un amas de gra- 
nulations exulcérées. Infiltrée au niveau de cette petite tumeur, la corde 
est saine dans tout le reste de son étendve et aussi mobile que la 
gauche. 

L’examen des poumons révéle l’existence d'une zone de submatité au 
niveau du sommet droit en avant. La respiration est un peu rude a ce 
niveau. A la radio, sommet droit légérement voilé, pas de signe de ra- 
mollissement. 


L’absence d’expectoration ne permet pas & ce moment 1a d’effectuer la 
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recherche de bacille de Koch, mais faite plus tard, elle fut positive. 

Le diagnostic de tuberculose primitive gu larynx s’imposait. Il fut 
@ailleurs confirmé histologiquement par l’examen d’un fragment ée gra- 
nulation prélevé lors de la premiére séance de traitement. 

Ce cas me paraissait se préler particuliérement au traitement par la 
diathermie, c’est donc A ce procédé que j’eus recours. 

La malade ayant été préalablement mise au repos pendant plusieurs 
jours de lit, afin de s’assurer qu'elle éiait bien réellement apyrétique ; je 
pratiquai sous laryngoscopie suspendue, la destruction compléte de la 
zone infiltrée sous trois & quatre cents millis d’intensité. L’intérvention 
fut d’ailleurs des plus simple et admirablement supportée par la ma- 
lade. 

La réaction secondaire ful, par contre, assez vive. Elévation de la tem- 
pérature, toux & point de départ laryngien, et surtout dysphagie assez 
vive se prolongeant une dizaine de jours au moins. 

Le résultat définitif n’en fut pas moins excellent. Un mois aprés l’in- 
tervention, la corde vocale a repris son aspect normal, seule persiste un 
peu de rougeur. La muqueuse recouvrant la face supérieure est-lisse, 
nulle part on ne constate l’existence de brides fibreuses. 

Ce résultat se maintient depuis trois mois. Malheureusement, depuis 
cette époque la malade a eu deux hémoptysies et il est & craindre que sa 


tuberculose pulmonaire, évoluant rapidement ne vienne réduire & néant 
nos efforts. 


Osservation III 


M. B..., 55 ans, chef electricien de l'une des principales usines de la 
ville, se présente le 2 octobre 1922 & ma consultation se plaignant d’un 
enrouement persistant depuis prés de trois mois malgré tous les traite- 
ments empiriques suivis jusqu’a ce jour. 

Le malade est un homme de petite taille, paraissant plus dgé qu’il ne 
Vest en réalité. Le teint est plus pale et l’aspect général chétif.Cependant la 
santé a été bonne jusqu’é maintenant et jamais M. B. n’a dt interrompre 
pour raison de santé, son service pourtant pénible. 

A Vexamen, on constate l’existence d’une tumeur remplissant tout 
Vhémilarynx droit et paraissant avoir pour point de départ, la corde vo- 
cale entitrement masquée par elle. Cette corde parait, en outre, complé- 
tement immobile. 

En présence de pareils symptémes chez un homme de 55 ans, un 
diagnostic s’imposait presque : cancer du larynx. Ce fut celui auquel je 
m’arrétai et le malade, se refusant 4 subir une intervention chirurgicale, 
je lui conseillai de se rendre & Paris, dans le service du professeur Ke- 
gaud. Je pratiquai toutefois auparavant une biopsie dont les coupes faites 
Limoges, ne furent examinées qu’d l’hépital Pasteur. 

Mon étonnement fut grand quelques semaines plus tard, en recevant 
une lettre de M. Hautant, dans laquelle il m’annoncait que mon malade 
était atteint, non d’une tumeur maligne du larynx, mais d'une tuberculose 
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végétante avec infiltration diffuse trés étendue. Aucune application de 
radiothérapie profonde n’gjgat de mise ici, M. B. rentra & Limoges 
quelques jours plus tard 

Lors d’un deuxiéme examen pratique le 16 décembre, je constatai que 
Vimmobilité de la corde était plus apparente que réelle. L’hémilarynx 
n’était pas figé comme dans le cancer, mais ses mouvements étaient 
limités par suite du volume de la masse comblant sa cavité. 

Celle-ci, lisse et rosée en avant, était neltement végétante en arriére. 
L/hémilarynx droit était normal. L’examen des poumons révélait uc peu 
de malité du sommet gauche avec quelques craquements. A la radio, 
traces fibreuses, cicatrices de lésions anciennes. 

Fort embarrassé sur le mode de traitement & employer, j’essayai 
d’abord la simple cure de silence. Mais malgré cetle mise au repos, la 
masse végétante augmentait, de la dysphagie, puis la dyspnée faisaient 
leur apparition Il fallait donc & tout prix agir plus énergiquement. Vu 
l’étendue de la masse & détruire, j’eus recours & l’électro-coagulation. 

Sous laryngoscopie suspendue, je détruisis dans une premiére séance, 
toute la partie postérieure végétante de la tumeur. Je dus ici me départir 
de ma réserve habituelle et utiliser des intensités atteiguant six ou sept 
cents millis. 

A ma grande surprise, la réaction secondaire fut moins vive que je ne 
m’y altendais, 4 aucun moment en particulier je n’eus 4 redouter de phé- 
noménes asphyxiques, bien que le patient ne fut pas trachéolomisé. 

Un mois ou deux aprés cette opération les deux tiers de la tumeur 
avaient disparu, l'‘amendement des troubles observés dysphagie en parti- 
culier, suivait une marche paralléle. 

Je pratiquai alors une troisiame séance et espérai oblenir une guérison 
compléte lorsque, peu de jours aprés cette troisitme séance la femme du 
malade vint me prévenir que depuis deux jours celui-ci était trés géné 
pour respirer. || aurait pris froid au cours d’une promenade et se plai- 
gnait d’un violent point de cdté. Je ne pus que constater en me rendant 
auprés de lui l’existence d'une broncho-pneumonie double & laquelle il 
succomba en deux jours. 


TRAITEMENT PAR LA DIATHERMIE ET SOUS LE CONTROLE 
DU SALPINGOSCOPE DES AFFECTIONS CHRONIQUES 
DU BOURRELET TUBAIRE 
ET DE LA PORTION FIBROCARTILAGINEUSE DE LA TROMPE 


Par le Docteur DUTHEILLET DE LAMOTHE 
Ancien interne des hépitaux de Paris 


L’orifice pharyngien et la portion de la trompe d'Eustache qui 
y faitsuite, bien qu’étant fréquemment le siége d’affections diverses, 
ayant pour caractére commun d’entrainer une surdité progressive, 
a, jusqu’ici, été systématiquement négligé par les chirurgiens, 

La plupart des auristes ne connaissent, en effet, en matiére d’in- 
tervention 4 pratiquer sur la trompe que le cathétérisme, suivi ou 
non de bougirage. Quelques-uns d’entre eux ont, il est vrai, poussé 
la témérité jusqu’a insuffler de lair chaud et a essayer de franchir 
par lélectrolyse les rétrécissements qui s’opposaient au passage 
de leurs sondes, les résultats n’ayant pas répondu aux espérances, 
ces méthodes, la derniére en particulier, ne sont plus ou presque 
plus usitées. 

Combien de fois cependant nous est-il arrivé 4 tous de voir 
apres l’ablation des végétations adénoides, par exemple, la surdité 
persister plus ou moins atténuée ou modifiée mais toujours me- 
nacante, et pourtant quand, a l’exploration digitale, au miroir, 
la cavilé pharyngienne apparait libre, tapiss¢ée d’une muqueuse 
mince et normale. 

Si, en pareil cas, nous poussons plus loin nos investigations et, a 
l'aide du salpingoscope de VALentine nous €xaminons sous grossis- 
sement les orifices tubaires, nous constatons l’existence dans 
leur intérieur d’une muqueuse épaissie tomeuteuse, polypoide, 
voire méme plus fréquemment peut-étre encore de petits paquets 
de végétations inaccessibles 4 la curette et continuant 4 obstruer 


la trompe pour peu qu’ils soient le siége d'un gonflement quel- 
conque. 


Il suffit, en parei 


1 cas, de supprimer le mince obstacle (chose 
facile, nous le verrons plus loin) pour voir disparaitre définitivement 
les troubles auriculaires présentés par le malade. 

D’oi vient done que cette chirurgie de la portion pharyngienne 


de la trompe ne soit pas plus entrée dans nos meeurs chirurgicales? 
Le fait me parait di a une cause triple : 
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1° Difficulté d’examiner convenablement la région en question, et 
par suite, de faire un diagnostic causal exact. 

De par sa situation profonde en arrié¢re des fosses nasales et du 
voile du palais, l’orifice pharyngien de la trompe échappe a nos 
procédés habituels d’examen. Complétement invisible & la rhinos- 
copie antérieure, sauf en cas d’ozéne, il n’est que difficilement 
apercu dans le minuscule miroir & rhinoscopie postérieure. 

Cet argument n’en est pas un ou plutdt ne devrait pas en étre un. 
Bien d'autres régions du corps, le col de la vessie, par exemple sont 
d'une exploration autrement difficile et compliquée et pourtant 
chaque jour la cystoscopie permet de diagnostiquer et de traiter 
nombre d’affections intra-vésicales. 

Les réflexes pharyngés et l’exquise sensibilité de la pituitaire 
sont certes des obstacles que l’on ne saurait dédaigner, toutefois une 
cocainisation soigneuse précédée, une heure avant, d’une injection 
de Pantopon permet, en pratique, d’aborder aisément les naso- 
pharynx les plus rebelles au premier abord. 

L’emploi de l'un des multiples instruments créés a cet effet — 
salpyngoscope de VaLentine en particulier — r ous permettra dés lors 
tout ,a loisir, d’examiner sous-grossissement, non seulemsnt la 
paroi latérale mais tous les recoins du cavum. 

2° Difficultés opératoires. 

A cette difficulté d’examen du bourrelet tubaire et de la portion 
adjacente de la trompe, vient s’ajouter celle bien plus grande encore, 
en apparence tout au moins des interventions a pratiquer sur elle. 
Le gros obstacle provient en pareil cas de ce qu’il suffit de quelques 
gouttes de sang pour masquer complétement le champ opératoire 
et rendre impossible tout contrdle précis par la vue en souillant les 
lampes et le systéme optique du salpyngoscope. 

GyerciAr et YanKaver, présentant leurs instruments a vision 
directe prétendent avoir triomphé de cet obstacle ; en réalité il n’en 
est rien, étant donné la quasi impossibilité ot l’on se trouve de 
maneeuvrer 4 la fois, dans un tube, foreément étroit, instrument 
opératoire et le tampon ¢ponge. Pour que la !chirurgie de l’orifice 
tubaire rentre dans la pratique, il fallait done de toute nécessité 
trouver un ‘procédé qui permit d’opérer & blane sans qu’aucun 
suintement sanguin vienne géner la vue. 

A premiére vue le galvano-cautére paraissait susceptible de rem- 
plir ces desiderata. Malheureusement a la suite de son emploi on 
observe constamment la formation de brides cicatricielles plus gé- 
nantes que la granulation détruite. 

En outre ce procédé ne permettait pas le traitement des rétrécis- 
sements siégeant a l’intérieur méme des conduits. 
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La diathermie nous parait, au contraire, le procédé de choix. Plus 
Ahémostatique qu’aucun autre, on n’observe jamais a sa suite la for- 
mation de cicatrices vicieuses ni de synéchies la réparation se fait 
au contraire par la formation d’un tissu souple et normal et l'on 
congoit linappréciable avantage d’une telle éventualité lorsqu’il 
s'agit de rétablir dans son calibre normal, un canal aussi étroit que 
da trompe d’Eustache. 

3° Incertitude des résultats obtenus par cette méthode. 

Il ne faut pas se le dissimuler, la méthode que nous préconisons 
ici est plus complexe, plus pénible pour le malade que les procédés 
-elassiques de bougirage et de dilatation. En outre il n’est sans doute 
pas exempt de tout danger. Si dans les cas traités jusqu’ici nous 
avons eu la chance de n’observer qu’une réaction inflammatoire 
insignifiante, rien ne nous dit qu’il en sera toujours ainsi, surtout 
si, dépassant les limites du bourrelet tubaire, nous nous attaquons 
un jour aux sténoses de la trompe elle-méme. Avant d’exposer nos 
malades aux risques d'une otite suppurée, il est bon auparavant 
d'étre certain que notre intervention aménera aprés elle une amélio- 
ration nette et persistante de l’audition. ; 

En conséquence, et jusqu’a nouvel ordre nous considérons que 
seuls sont justiciables de ce procédé tes cas ot la surdité reléve de la 
seule imperméabilité de la trompe, sans ankylose surajoutée de la 
chaine des osselets ; ceux par conséquent ott la surdité se présente 
avec les caractéristiques suivantes : 

4° Surdité ‘par atteinte de l’oreille moyenne seule sans _partici- 
pation de l’appareil cochléaire, & savoir : Rinne négatif, Scuwasaca 
normal ou prolongé, Weer du cdté le plus sourd, diapason grave 
non ou mal percu, sons aigus percus a la limite (sifflet 
d’EvELMANN). 

2° Disparition ou amélioration nette de la surdité par l’insufflation 
de la trompe, lorsque toutefois le salpyngoscope ne révéle pas l’exis- 
tence d’une lésion empéchant cette insufflation. 

3° Mobilité de l’étrier conservée, ce que nous révélera l’absence de 
paracousie de Wriu.is et l’épreuve dite des pressions centipétes de 
Gexvé. I] convient, croyons-nous, d’accorder la plus grande valeur a 
celte épreuve, non seulement dans le cas qui nous occupe mais toutes 
les fois que, en présence d'une affection de l’oreille moyenne, il 
s’agit de pronostiquer le résultat susceptible d’étre obtenu par tel ou 
tel mode de traitement. 

Telles sont & notre avis les trois conditions indispensables pour 
qu’étant donné un cas de surdité avec lésions de la trompe d’Eus- 
tache on puisse légitimement espérer obtenir une amélioration du- 
rable en traitant directement ces lésions. 
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L’obstruction tubaire entrainant rapidement a sa suite une anky- 
lose plus ou moins marquée des osselets, on congoit facilement que 
de telles exigences restreignent considérablement le nombre de cas 
susceptibles d’étre traités par cette méthode. Peut-étre pourrons- 
nous plus tard nous relaicher un peu de notre sévérité premiére. 
Sous peine de voir cette méthode nouvelle tomber dans un complet 
diserédit, nous croyons indispensable au début de la maintenir dans 
toute sa rigueur. 

On ne s’étonnera done pas, si dans ces conditions nous n’avons 
pu l’appliquer qu’a trois malades, encore chez l'un de ceux-ci l'in- 
tervention sur !’orifice tubaire ne fut-elle que le complément d’une 
autre, plus large, pratiquée sur le pharynx. 


Osservation [ 


M™* M...,35 ans, vient pour la premiére fois me consulter en octobre 
1921 pour surdité progressive bilatérale, elle a déja été traitée & diverses 
reprises par deux autres spécialistes, ces traitements n’ont d’ailleurs pas 
di étre bien sérieux puisqu’on n’a méme pas fait une tentative d’in- 
‘sufflation des trompes. 

Cette surdité se présente cependant avec tous les caractéres d'une 
infection de l’oreille moyenne, les diapasons graves (32 et 6% VD) ne 
sont pas percus, sons aigus percus au contraire 4 la limite. Rinné 
négatif des deux cdtés, Schwabach prolongé, Weber a droite, la 
montre non percue au contact a droite est percue & dix centimétres a 
gauche. 

La malade a été jadis opérée de végétalions adénoides, son nez ne 
présente rien d’anormal, en particulier pas de déviation de cloison 
ni de queue de cornet, toutefois elle se plaint de coryzas fréquents et 
c’est 1a sans doute qu’il faut voir la cause initiale de son affection auri- 
culaire. 

Le cathétérisme, assez diffile d’ailleurs, surtont & droite, améne une 
modification compléte de cet état. Aprés insufflation, en effet, la montre, 
est percue & 15 centimétres a droite, & 404 gauche. 

L’épreuve de Ge té est positive, nous sommes donc en présence d'un 
cas type de surdilé par obstruction de la trompe, sans qu’il y ait encore 
d’ankylose des osselets. 

Les résultats obtenus par Je cathétérisme ne se maintiennent malheu- 
reusement pas, quelques heures aprés sa visite A mon cabinet, la malade 
est redevenue sensiblement aussi sourde qu’avant bien qu'elle réussisse 
assez bien la manceuyre de Potitzer, elle n’obtient pas non plus de ré- 
sultat bien probant par ce mode de traitement prolongé avec constance 
pendant plusieurs mois. 

Lors d’un deuxiéme examen pratiqué en juin 1921 je constate toute- 


fois que la montre est percue a 3 centimétresa droite et & 20 centimétres 
& gauche. 
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Le cathétérisme suivi de bougirage pratiqué par moi améne toujours la 
méme transformation radicale, mais temporaire. 

Sur mes conseils, la malade fait alors une cure de21 jours 4 Axe-les- 
Thermes, cure au cours de laquelle ont été pratiquées douze insufflations 
de vapeurs sulfureuses. Le résultat immédiat de cette cure a été 
excellent, la malade dit entendre depuis presque normalement. En 
réalité la montre n’est percue qu’d 5 ou 6 centimétres & droite et 20 4 
gauche. 

(Examen de septembre 1921). 

Ce résultat favorable se maintient partiellement jusqu’en novembre, & 
cette époque, & Voccasion d’un nouveau coryza trés violent, la malade 
éprouve la sensation que ses oreilles se sont bouchées brusquement et 
revient me trouver aussi sourde que jamais. 

Je venais & cette époque de recevoir d’Angleterre le salpingoscope de 
Vaventine et M™ M..., fut une des premiéres malades que j’eus |l’occasion 
d’examiner avec cet instrument. 

Aprés cocainivation des sses nasales j’introduisis aisément linstru- 
ment et malgré mon inexpérience je pus faire sans difficulté les consta- 
tations suivantes : 

A droite, Vorifice tubaire trés petit était masqué en arriére par un 
énorme bourrelet & muqueuse épaissie, dégénérée. En essayant d’intro- 
duire la sonde fine dans cet orifice, je constatais en outre qu’il était 
partiellement obstrué par un véritable demi-diaphragme & concaviié 
inférieure. 

C’est lui sans doute qui, coiffant le bec de la sonde d’Irarp, a rendu si 
difficile l'insufflation par le procédé habituel. 

A gauche je constatai l’existence d'un diaphragme analogue, mais 
Vorifice tubaire étant ici beaucoup plus large, les troubles occasionnés 
par l’existence de celte malformation étaient beaucoup moindres. 

A laide des curettes tranchantes appropriées que la maison Mayer et 
Phelps m’avait fournies en méme temps que le salpingoscope, j'essayais 
de détruire ces obstacles. Malgré l’emploi de solutions anesthésiques trés 
fortement additionnées d’adrénaline je fus constamment arrété dans mon 
travail par l’écoulement du sang qui dés les premiers coups de curette 
venait souiller optique du salpingoscope m’empéchant d'une facon 
absolue de controler par la vue de ce que je faisais. 

Je réussis cependant a délruire partiellement le diaphragme gauche en 
plusieurs séanées, chacune d’elles se bornant & un seul coup de pince, 
mais une nouvelle déconvenue m’altendzit!... Lors de la cicatrisation, 
le diaphragme se reforma plus serré peut-étre qu’auparavant. 

J’eus ce moment l’impression nettle que mon intervention était plus 
nuisible qu’utile & la malade et j’y renoncai, me bornant a introduire 
tous les 15 jours dans ses trompes une bougie en gomme aussi grosse 
que possible, enduite de vaseline au nitrale d’argent a 20. 

En juillet 1922, lors du congrés international d’otologie, j’assistais, 
dans le service de mon maitre Bourcgois, 4 Laénnee, a plusieurs sections 
de synéchie et de rétrécissements cicatriciels par la diathermie et je pus 
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constater les excellents résultats obtenus par ce procédé chez les ma- 
lades opérés depuis plusieurs mois. Non seulement le rétrécissement ne 
s'était pas reproduit, mais la cicatrice était souple et formée de tissu 
normal et non de brides fibreuses. 

A mon retour 4 Limoges, en possession de l'instrumentation nécessaire, 
je proposai ce nouveau traitement & divers malades et notamment & 
M”* M..., qui accepla. 

L’intervention eut liea le 20 décembre 1922. 

Aprés cocainisalion compléte des fosses nasales j'introduisis le salpin- 
goscope dans la fosse nasale gauche et sous son contrdle je pus, & l'aide 
d’une longue aiguille introduite dans la fosse droite infiltrer de novo- 
caine le bourrelet tubaire droit. 

Retirant ensuite celle aiguille je la remplacgai par une sonde d'Itarp 
d’assez fort calibre et en éhonite & Vintérieur de laquelle j'introduisis la 
sonde souple diathermique usitée par les urologistes pour le traitement 
des rétrécissements de lurétre, contrélant toujours mon action par le 
salpingoscope. Je pus avec la plus grande facilité et sans que s’écoulat 
la montre goutte de sang détruire, non seulement le diaphragme cité 
plus haut, mais encore toute la partie de la muqueuse du bourrelet 
tubaire qui me semblait malade. Je procédai par petites applications, 
courtes, faisant interrompre le courant aussitét que la zone entourant 
le point d’application de la sonde diathermique se colorait en blanc. 
Liintensité employée pour ce faire fut faible ne dépassant pas 300 milliam- 
péeres. 

La réaction postopératoire fut assez vive, deux jours apres l’opération 
Me M... se plaignait de douleurs assez vives dans |’oreille gauche sur- 
tout lors des mouvements de déglutition, le tympan ne présentait cepen- 
dant qu’une trés légere rougeur et & aucun moment je n’eus & redouter 
d’accidents infectieux. 

Trois semaines aprés environ, je constalai déja une amélioration no- 
table de l’audition, la montre était entendue cette fois sans cathétérisme 
préalable 4 plus de 20 centimétres et la malade pouvait suivre sans 
difficulté une conversation & voix normale. 

Au salpingoscope l orifice pharyngien apparaissait largement ouvert, 
fapissé sur tous ses bords par une muqueuse mince, rose et souple. 

Le résultat obtenu s'est maintenu excellent. Actuellement — examen 
du 27 avril 1923 — la montre est percue A plus de 30 centimétres, il 
n’existe aucune tendance ala sténose, la malade entendant suffisamment. 
Ainsi je n’ai pas cru devoir lui proposer de traiter le cété droit, d’ailleurs 


beaucoup moins alteint que le gauche, me réservant de le faire plus tard 
si les circonstances l’exigent. 


Osservation II 


Le jeune R... d’Aubusson, actuellement agé de 14 ans, a été opéré 
par moi de végétations adénoides il y a trois ans pour surdité, Cette 
surdité, considérablement améliorée dans les semaines qui ont sulvi 
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Vintervention n’a pas tardé & reparaitre. Une deuxiéme opération, 
pratiquée par le médecin de la famille, n’a pas donné de meilleur ré- 
sultat. 

Depuis cette époque j'ai revu l’enfant & diverses reprises, et bien 
que sa surdité paraisse due uniquement a l’occlusion des trompes, j'ai 
vainement essayé d’y remédier par les procédés classiques préconisés en 
pareil cas. 

L’examen de l’audition donne d'ailleurs des résultats variables, suivant 
1’époque & laquelle il est pratiqué. Ces résultats varient avec la surdilé 
qui, trés accusée par les temps humides, diminue considérablement 
durant les chaleurs. 

Le g septembre on trouve la formule suivante : 

0. D. M. : 20 em. R. posilif, S. normal. 

0.G.M.: 13 cm. R. négatif, S. prolongé, Weber de ce cété. 

Geixé positif des deux cétés. Diapason grave non percu, sons aigus, 4 
la limite. 

Examen du nez et du naso-pharynx : Les végétalions adénoides n’ont 
pas repoussé, la muqueuse pharyngée est lisse et normale. 

Amygdales normales, non infectées, fosses nasales réguliéres, déviation 
de cloison insignifiante, par de queues de cornet. 

L’examen au salpingoscope, difficile vu l’indocilité du malade, montra 
lexistence, des deux cdétés, de petites grappes de végétalions intra-tu- 
baires obstruant presque complétement les orifices des trompes, inacces- 
sible. de par leur situation 4 la curette, ce qui explique leur persistance 
aprés deux opérations. 

Tout en faisant des réserves sur le résultat, je proposai aux parents de 
détruire & la diathermie ces végétalions. 

Ceux-ci, désespérés par la surdité progressive de leur fils et la 
répercussion grave qu’elle avait sur la marche de ses études, 
acceptérent. 

Intervention le 10 décembre 1922 sous-anesthésie chloroformique, pré- 
cédée toutefois d’un badigeonnage léger des fosses nasales a la cocaine- 
adrénaline. Je détruisis avec la plus grande facilité les grappes pendantes 
dont le pédicule étiré se sectionnait au contact de la sonde diather- 
mique sans qu’il se produise de réaction appréciable ni aucun écoulement 
sanguin. 

Je fus trés aidé dans ce délicat travail par le fait que le salpingoscope 
me montrait l’orifice tubaire grossi deux fois. 

Vu l’absence presque compléte de toute réaction locale, dune part, 
la nécessité d’endormir le patient, de l'autre, je me décidais, non 
sans certaines hésitations, & traiter les deux cdétés dans la méme 
séance. L’éyénement me donna raison, car l’opéré ne présenta aucun 
phénoméne douloureux ou inflammatoire et pu retourner au lycée quatre 
jours aprés. 

En février 1923 je le revois transformé, la surdité a pratiquement 
disparu, bien que la montre ne soit encore pergue qu’a 20 et 40 centi- 
métres, l'enfant n’éprouve presque jamais plus la sensation d’obstruction 
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des oreilles dont il se plaignait fréquemment anparavant ; et, s’il a l'im- 
pression que cette obstruction va se produire il,lui suffit d’exécuter la 
manceuvre de VaLsatvA pour s’en débarrasser. Vu la difficulté de 
Yexamen, je n’ai malheureusement pu contrdler de visu les modifications 
des bourrelets tubaires. 


Osservation 


Cette observation est beaucoup moins intéressante que les précédentes, 
étant donné, d’une pari, le peu de temps qui s’est écoulé depuis linter- 
vention et deuxitmement l'intelligence frustre du sujet trailé, ne per- 
mettant pas un examen (rés précis de l'audition. Je ne la rapporte ici 
que pour montrer combien |’emploi de la diathermie rend aisé le traite 
ment de sténose méme grave de la trompe. 

Le nommé X..., 35 ans a été traité déja l’an dernier dans mon ser- 
vice d’hopital pour gomme syphilitique du pharynx et du nez. Malgré 
le traitement intensif mis en ceuvre on n'a pu empécher qu'une partie 
de la cloison nasale ne se soit détruite ainsi que la région avoisinante 
des choanes. 

Actuellement le malade se plaint de géne de la respiration par la na- 
rine droite et de surdité de l'oreille correspondante. 

A la rhinoscopie antérieure on ne constate que l’existence d’une vasle 
perforation de la cloison & sa partie postérieure, les bords en paraissent 
cicatrisés, il n’y a ni crotite ni fétidité. 

L’examen du pharynx montre que la moitié droite du voile du palais 
est moins mobile que la moitié gauche, paraissant bridée dans ses 
mouvements. 

A la rhinoscopie postérieure, on constate qu'il existe une masse 
fibreuse réunissant de ce cdté droit, la face postérieure du voile du palais 
a la paroi pharyngienne. 

L’examen & la sonde, pratiqué aprés ‘cocainisation, montre qu'il 
s’agit surtout 1&4 d’une sorte de voile qui, trés mince a sa partie interne 
va s’épanouissant & mesure qu’il se rapproche de la parci latérale du 
pharynx. 

Au salpingoscope, on constate que cette nappe fibreuse vient combler 
en grande partie Ja moilé inférieure de l’orifice tubaire. Connaissant 
les bons résultats obtenus en pareil cas, 8 Laénnec, je décidai d’inter- 
venir par la diathermie. 

Anesthésie locale, infiltration de novocaine-adrédaline. 

L’opération elle-méme comprend deux temps : 

1° Section 4 l'aide d’une sonde diathermique en forme de faux intro- 
duite par la bouche, du pont fibreux pharyngien. 

2° Section a l'aide de fa sonde urétrale introduire dans une sonde 
@irarp en ébonite, du diaphragme obstruant l’orifice tubaire. 

Dés le lendemain de !’intervention le malade prétend entendre mieux, 
malheureusement son élat intellectuel ne permet de faire aucune mensu- 
ration précise, il a dailleurs quitté précocement le service, et je ne lai 
pas vu depuis. 
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Remarques 


Nous avons estimé, élant donné d’une part, la nouveauté du sujet. 
de l'autre, le petit nombre des observations rapportées que le 
meilleur moyen de faire comprendre notre maniére de faire, était 
de publier les dites observations dans tous leurs détails. Nous 
avons, d’autre part, exposé plus haut dans quelles conditions 
devait et pouvait étre appliquée la méthode que nous présentons 
ici. Il ne nous reste done qu’a fournir ici quelques explications 
complémentaires, sur l'instrumentation employée et la technique 
opératoire. 

Instrumentation. — Celle-ci comporte nécessairement : 

Un salpingoscope permettant de suivre et de diriger la marche des 
instruments. Aprés en avoir expérimenté divers, en particulier ceux 
de Harotp Hays, de Yankaver et de Gyereiat, nous utilisons presque 
exclusivement l’instrument de 

Cet appareil n’est, en somme, qu’une réduction des eystoscopes 
a vision indirecte. Comme ceux-ci il comporte une lampe montée 
suivant un angle de 60 degrés A l’extrémité distale, et un systéme 
d’optique donnant une image renversée, grossie deux fois. D’autres 
modéles plus perfectionnés donnent limage directe. Le tout est 
monté a angle droit sur un manche muni d’un interrupteur. 

L’appareil présente a peine le calibre d'une sonde d’Itarp moyenne 
et vu l’absence de courbure & son extrémité, pénétre aisément dans 
les fosses nasales ou celle-ci aurait peine 4 s’introduire. Facile a 
nettoyer et a stériliser, il permet l’examen systématique et sous 
grossissement, non seulement des bourrelets tubaires et de tout le 
cavum, mais aussi de la partie postérieure des méats moyens, de la 
région sphénoidale, de la fossette de Rosenmutter, d’oii fréquemment 
la possibilité de faire dans ces régions profondes de la face des cons- 
tatations du plus haut intérét pratique pour le diagnostic des sinu- 
sites postérieures latentes, en particulier. 

2° L’appareil producteur de courants de haule fréquence. — 
Nous utilisons le modéle construit par M. Beaupotn suivant les indi- 
eations de Heirz Boyer. Cet appareil permet d’obtenir des intensités 
de deux mille milliamperes plus que suffisantes pour toutes les 
applications de la diathermie en oto-rhigg-laryngologie. I ne faut 
pas oublier, en effet, que la diathermie est une arme a deux tran- 
chants dont il convient de contrdler trés étroitement les effets, 
ceux-ci dépassant souvent et trés largement la zone d’application 
des électrodes. Au cours des trois interventions rapportées plus 
haut, nous n’avons jamais dépassé une intensité de trois ou quatre 
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cents millis et pourtant l'effet obtenu, surtout dans le dernier cas, 
fut trés étendu. 

3° Les sondes diathermiques. — Faute d’instrument fait exprés 
nous avons employé dans toutes nos interventions la sonde urétrale 
des urologistes coulissant dans une sonde d’Irarp en ébonite, afin 
d’éviter toute production d’étincelles entre l’électrode active et le 
bout du cathéter. 

Nous nous proposons de faire construire des sondes spéciales avec 
électrode trés fine, destinées au cathétérisme des trompes rétrécies ; 
cette électrode n’étant active qu'en un point limité et isolé sur le 
reste de son étendue, permettra ainsi de détruire le rétrécissement 
sans que la muqueuse voisine soit atteinte. . 

Ce genre de sonde existe d’ailleurs dans l'attirail des urologistes. 

Technique opératoire. — Le malade est assis en face du médecin 
dans la position classique de l’examen rhinologique les fesses repo- 
sant 4 nu sur la large plaque d’étain qui constitue lélectrode néga- 
tive. 1] faut avoir soin d’arrondir les angles de cette plaque et de 
doubler son bord avec du chatterton pour éviter la production 
d’étincelles, voire de brdilures aux points de contact défectueux. 

La table 4 instruments est 4 droite de l’opérateur, l'appareil & 
diathermie 4 sa gauche et un peu en arriére, placés sous le controle 
d’un aide qui annoncera a chaque instant les intensités marquées au 
milliampéremétre et manceuvrera l'interrupteur 4 pédale suivant les 
indications fournies par le chirurgien. 

Nous préférons cette disposition a celle ot l’opérateur a cet inter- 
rupteur placé sous son propre pied. Quand il s‘agit d’exécuter un 
geste extrémement précis et délicat, comme dans I’application qui 
nous occupe, il est bon, nous semble-t-il, de n’avoira exécuter aucun 
autre mouvement que celui des doigts. 

Anesthésie. — Celle-ci doit étre trés soigneuse. 

Contrairement & ce qu’on a dit l’application diathermique est 
assez douloureuse méme quand il ne se produit pas d’étincelles. Nous 
commeng¢ons par insensibiliser l'ensemble des fosses par pulvérisation 
et badigeonnage a la cocaine-héroine-adrénaline puis, sous le con- 
trole du salpingoscope fnous infiltrons toute la région 4 opérer a la 
novocaine aun pour cinquante, si elle est limitée et 4 un pour cent 
dans le cas contraire. 

Chez l'enfant ou l’adulte pusillanime mieux vaut recourir a 
Yanesthésie générale précédée d’un badigeonnage |’adrénaline 
qui permet d’introduire les instruments sans écoulement de sang. 
Une immobilité parfaite est en effet une condition sine qua non 

. de réussite. 


Intervention proprement dite. — Le salpingoscope étant introduit 
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dans la fosse nasale opposée au cdté a opérer, on glisse dans ]’autre 
narine la sonde d’Iranp en ébonite, préalablement enduite a l’exté- 
rieur d’huile de vaseline. On introduit ensuite dans cette sonde 
l’électrode active sur laquelle on a préalablement fixé un index en un 
point tel que lorsque celui-ci effieure le pavillon de la sonde l’extré- 
mité métallique de l’électrode dépasse de deux a trois millimétres le 
bec de lasonde. | 

Sous le contréle dela vue et en tournant délicatementle cathétére 
entre les doigts de la main droite, on applique alors cette électrode 
active sur le point & détruire. Pendant ce temps la main gauche fixe 
le pavillon du salpingoscope. | 

Sur l’ordre : « allez », l’aide charge l'appareil 4 diathermie établit 
le courant et le pousse progressivement jusqu’a deux a trois cents 
milliampéres. L’opérateur surveille attentivement l’effet produit 
s’efforcant de maintenir constamment I’électrode au contact intime 
des tissus de maniére A éviter la production d’étincelles. Aussitét 
qu’apparait, autour de lélectrode, le halo blanchatre indiquant que 
leffet désiré est obtenu, l’opérateur commande : « Stop » et l’aide 
interrompt le courant. 

Il n’y a qu’d répéter cette manceuvre aussi souvent qu'il est 
nécessaire, en se rappelant toutefois que la réaction postopératoire 
est toujours trés vive et que l’effet destructif dépasse largement la 
zone touchée. 

Soins post opératoires. — Ce sont ceux qui doivent étre prescrits 
aprés toute cautérisation endo-nasale : pulvérisation d’adrénaline 
inhalant ou vaseline borico-cocainée. En cas de douleurs il peut 
méme étre indiqué de combiner les deux, la pulvérisation frayant 
le passage 4 la pommade analgésique. 


On 


DU TRAITEMENT EN UN SEUL TEMPS OPERATOIRE 
(RESECTION SOUS-MUQUEUSE DE LA CLOISON 
ET CORNETOMIES APPROPRIEES) 
DE L’OBSTRUCTION NASALE BILATERALE 
DUE AUX ALTERATIONS CONCOMITANTES DE LA CLOISON 
ET DES CORNETS 


Par Dt SEIGNEURIN (Marseille) 


Quand une cloison nasale présente une importante malformation 
d'origine évolutive ou d'origine traumatique, on observe générale- 
ment des modifications concomitantes des cornets inférieurs. 

Du cdté concave de la cloison, le cornet inférieur est habituelle- 
ment trés hypertrophié. Cette hypertrophie va parfois jusqu’é une 
certaine dégénérescence, comme j'ai pu le remarquer chez quelques 
malades atteignant la quarantaine. 

Du cdté ot la cloison fait une ou plusieurs saillies, on trouve 
également une hypertrophie notable du cornet inférieur ; mais cette 
hypertrophie est segmentaire, c’est-a-dire localisée tantdt a la por- 
tion tout antérieure du cornet, tantét au contraire, et cela plus 
souvent, ala moitié postérieure du cornet inférieur. Cette hyper- 
trophie se manifeste en dehors des points les plus saillants de la 
cloison. Comme ces parties saillantes ont leur niveau de plus en 
plus ¢levé & mesure qu’on approche du pharynx, il est plus 
fréquent de rencontrer I’hypertrophie au niveau de la queue du 
cornet, 

L’obstruction nasale est, par conséquent, produite : d’une part par ~ 
la déformation de la cloison, d’autre part, par les altérations des 
cornets inférieurs (hypertrophie totale du cdté concave, hypertrophie 
segmentaire du cdté de la déviation). 

Ces notions anatomo-pathologiques expliquent l’insuffisance du 
redressement de la cloison pour remédier a |'imperméabilité nasale. 
Si l'on ne s’en tient qu’a cette intervention, la fosse nasale obstruée 
par la déviation parait dégagée ; il reste cependant une hypertrophie 
segmentaire du cornet inférieur qui réclame une petite correction. 
Par contre, la fosse nasale opposée voit son calibre diminué par 
suite du redressement de la cloison : le cornet inférieur obstrue da- 
vantage la lumiére du conduit. 

Il est done nécessaire de compléter le redressement de la cloison 
par une modification des deux cornets inférieurs génants. 
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Autrefois, je pratiquais cette libération du nez en trois temps, 
espacés de 8 a 10 jours: 

1° temps. — Résection sous-muqueuse de la cloison ; 

2° temps. — Cautérisation du cornet inférieur du cdté concave ; 

5° temps. — Cautérisation du segment hypertrophié du cornet 
inférieur du cdté de la déviation. 

Depuis un an, j'ai di modifier ma pratique pour deux raisons. 
La premiére : les malades trouvent la durée du traitement trop 
longue. La deuxiéme: les cautérisations au galvano-cautére, dans 
un certain nombre de cas que j'ai pu suivre, ne m’ont pas toujours 
donné satisfaction. Bien souvent, malgré une cautérisation accen- 
tuée, le dégagement nasals a été insuffisant. Comme chez quelques 
autres malades atteints p'hypertrophie chronique des cornets infé- 
rieurs, cette hypertrophie tend généralement a se reproduire en 
grande partie quelques mois aprés l’intervention. 

Aussi mon procédé actuel est le suivant : 

Aprés avoir constaté l’absence d’inflammation auriculaire. je con- 
seille une désinfection préalable du nez et du pharynx (inhalations, 
pulvérisations, poudres, etc.), 

au jour fixé, en une seule séance, aprés anesthésie locale : 

1° Je pratique d’abord une "résection sous-muqueuse dela cloison ; 

2° Ce redressement de la cloison me permet alors de juger |’im- 
portance de l'intervention qui doit porter sur les cornets inférieurs 
hypertrophiés. Je remplace la caulérisation par la cornétomie, une 
cornétomie prudente, partielle, appropriée en un mot au cas qui se 
présente. J'effectue cette cornétomie d’abord du cdté correspondant 
a la déviation, puis je fais celle du cdté oppose. 

Je termine l’opération par un pansement des fosses nasales (gaze 
iodoformée imprégnée de pommade a l’oxyde de zinc et & l’acide 
salicylique). 

* 

Quels que soient l’Age ow le sexe des opérés (j’entends lage ott 
l'on peut opérer), les résultats sont favorables. 

- Le pansement du cdté opposé a la déviation est fréquemment en- 
levable 48 heures aprés l’intervention. Le pansement du cdté de la 
déviation est laissé 48 heures de plus. 

En général, le cinquiéme ou au plus tard le sixi¢me jour, l’opéré 
est libre. Le traitement qu'il doit suivre ne nécessite pas de sur- 
veillance spéciale immédiate. 
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FAITS CLINIQUES 


PHARYNGO-TRACHEITE AZOTEMIQUE 


Par le docteur FERDINAND ROUSSEAU (d’Alengon) 


Ancien Interne des Hépitaux de Paris 


M"’ B..., 55 ans, vient nous trouver en juillet 1921 se plaignant 
d’une séerétion abondante de mucosités qui encombrent sans cesse 
son arriére-gorge et son larynx, oceasionnant des raclages et des 
efforts de toux répétés. 

Dés l'ouverture de la bouche, la paroi postérieure du pharynx 
apparait tapissée par une sécrétion blanchatre, transparente, trés 
visqueuse et adhérente. Sous cet enduit, la muqueuse pharyngienne 
est pale, légérement cedémateuse. L’examen laryngoscopique montre 
le méme aspect au niveau des cordes voeales et de la trachée qu’en- 
combrent de temps a autre les mémes sécrétions. 

L’état mental de la malade est assez fortement touché; elle est 
obsédée par la présence de ces séerétions glaireuses qui rendent, dit- 
elle la vie insupportable. 

Interrogée sur sa santé générale, notre malade nous apprend 
qu'elle a présenté de labuminurie intermittente ainsi que de I'in- 
suffisance hépatique se traduisant par de la glycosurie passagére ; 
elle a souffert aussi de coliques néphrétiques. 

Elle suit un régime végétarien mitigé déchloruré prescrit par son 
médecin habituel, M. le docteur Gondouin d’Arzentan. Nous lui con- 
seillons de persévérer dans ce régime, de prendre de grands bains 
chauds fréquents, de l'eau d’Evian le matin a jeun et de faire des 
badigeonnages du pharynx a la glycérine au 1/50°, 

En janvier 1922, nous revoyons notre malade. Son état s'est 
aggravé, sa pharyngite est trés intense et elle souffre également de 
stomatite aphteuse et de pyorrhée alvéolo-dentaire. Une dépression 
nerveuse trés accusée, un amaigrissement marqué, une inappétence 
constante, un dégodt pour tout aliment azoté coexistent avec une 
soif persistante. Plus que jamais la phobie de la mucosité pharyn- 
gienne est devenue obsédante. Nous conseillons un nouvel examen 
d’urine qui ne révéle que des traces d’albumine et un dosage d’azote 
dans le sang. Cet examen montre 57 centigrammes d’azote par litre 
de sang. Ce chiffre a d’autant plus de valeur que, depuis trois jours, 


| 
q 


PHARYNGO-TRACHEITE AZOTEMIQUE . 893 


la malade était au régime lacté absolu et que la prise de sang avait 
été faite aprés un trés léger repas. Il s’agit donc bien, comme nous 
Yavions pensé, d’une élimination « vicariante », au niveau des voies 
digestives et aériennes supérieures, des produits toxiques contenus 
dans la circulation. L’aggravation ressentie par la malade et accom- 
pagnée d’amaigrissement a été provoquée par le surmenage auquel 
elle a été soumise pendant les mois d’été. 

Que!ques mois plus tard, en septembre, M'° B. mourait emportée 
en une semaine par une crise d’urémie aigué. 


Ces faits sont loin d’étre rares ; ils doivent élargir la vue du spé- 
cialiste vers les phénoménes biologiques généraux dont il n’a qu'un 
apergu segmentaire. Ils incitent & revenir & la vieille théorie des 
« métastases » qu’une interprétation étroite des découvertes pasto- 
riennes avait fait reléguer dans un oubli immérité. Les phénoménes 
infectieux francs d'origine microbienne sont, au niveau du pharynx, 
moins fréquents que les troubles sécrétoires et leur évolution rapide 
montre qu'il s’agit d’une simple réaction de défense passagére. 

Les troubles sécrétoires, au contraire, par leur désespérante téna- 
cité, indiquent qu’il ne s’agit pas d’une lésion locale 4 thérapeutique 
locale ; la galvano-cautérisation des classiques « granulations » non 
seulement reste ici sans effet, mais aggrave le plus souvent les phé- 
noménes pathologiques, car si apparemment le mal est au pharynx, 
le danger est aux reins ou au foie. 

Le plus sage est, dans ce cas, d’instituer une thérapeutique locale 
anodine et de diriger tous ses efforts vers une thérapeutique géné- 
rale de désintoxication de l’organisme en respectant les sécrétions 
glandulaires anormales qui suppléent, dans une certaine mesure, & 

Vinsuffisance des grands émonctoires, foie et reins. 
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FURONCLE DE LA LEVRE SUPERIEURE 
ET VACCINOTHERAPIE 


Par LAUTMAN 


Dans un article paru dans la Médecine, n° 4, janvier 1923, le 
Prof. Gallemaerts de Bruxelles attire attention du praticien sur les 
conséquences graves que petit entrainer un furoncle de la face, en 
donnant lieu au développement d'une thrombo-phlébite orbitaire, 
pouvant amener la mort. Si l’oculiste est familiarisé avec ces consé- 
quences graves, le rhinologiste l’est moins, 

Quoique les petits furoncles du vestibule du nez ne soient pas 
rares, il est exceptionnel de constater a leur suite l’apparition de 
symptomes graves, Quant au sycosis de la barbe, pour ennuyeux 
que soit son traitement, l’affection comporte généralement un bon 
pronostic. Mais dans la pratique, il faut toujours ecompter avec les 
exceptions et en présence d’un cas de furonculose a allure grave, il 
faut agir énergiquement. Gallemaerts conseille de pénétrer profon- 
dément avec la pointe d’un thermo-galvano cautére dans le furoncle 
et de promener le cautére sous la peau de maniére a détruire le 
bourbillon. Ainsi la guérison s’obtiendrait aussi rapidement que si 
l’on incise au bistouri et cette opération produirait une cicatrice in- 
visible. 

Dans le cas qui fait l'objet de notre observation, il ett été impos- 
sible d’agir de cette facon. Le conglomérat de plusieurs furoncles, 
vulgairement appelé anthrax avait pris un tel développement a tra- 
vers toute l’épaisseur de la lévre qu’il n’y avait pas & songer a la 
destruction du foyer infecté sans fendre la lévre en totalité. Etant 
donné le grand Age du malade, nous avons préféré recourir a la 
vaccinothérapie. 

Voici le détail de cette observation intéressante sous plus d’un 


point. 


M. Eugéne L. Agé de 82 ans souffre depuis deux ans d’une hydrorrhée 
nasale, tantot uni, tantot bilatérale. La sécrétion nasale est claire, non 
odorante et ne géne pas le malade autrement que par le fait de la carac- 
téristique « goulte au nez ». 

Du fait que le malade est obligé de s’essuyer souvent le nez, il est 
sujet 4 de fréquentes éruptions de petits furoncles siégeant dans le vesti- 
bule du nez. Cette hydrorrhée nasale est certainement 4 mettre sur le 
compte de l'état général du malade qui est un artérioscléreux, hyper- 
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tendu, alteint d'un rein scléreux. Du reste, tous les traitements locaux 
pour influencer cette hydrorrhée ont échoué et c’est le régime déchlo- 
ruré qui s’est montré le plus utile. 

Le 27 décembre 1922, le malade se présente avec une rhinorrhée du 
cété droit et un amas de petits furoncles dans la moustache du méme 
cété, un gros ganglion maxillaire prés de l’artére faciale la lévre trés 
tuméfiée, douloureuse, la température est de 37°8. 

Pendant l\‘examen, syncope. L’affection aurait débuté la veille. Le soir, 
température, 38°6, la lévre est le siége d’un véritable anthrax et la ré- 
gion autour du ganglion constitue un gonflement de la grosseur d’une 
noix. 


28 décembre. Nuit agitée. L’aile du nez tuméfiée, température 389. 
Traitement : pulvérisations, ouataplasme. 

29 décembre. La lévre est tuméfiée par un gros anthrax suintant. La 
face buccale de la lévre parait globuleuse. Tuméfaction, rougeur et endo- 
lorissementede la joue, codéme de la paupiére inférieure droite, tempéra- 
ture du matin 38. Insomnie, agitation. 

Un traitement actif s’imposait. L’opération aurait nécessité la narcose 
et aurait demandé une incision intéressant la lévre dans toute son épais- 
seur A tous ces inconvénients, se serait ajouté le difficile traitement 
post-opératoire, étant donné le siége de la plaie. Dans ces conditions, il 
était préférable d’essayer la vaccinothérapie. La grande probabilité qu’il 
y avait de supposer comme cause de Vinflammation les microbes habi- 
tuels de la sécrétion nasale, et ceux-ci se trouvant élre les mémes que le 
Prof. Minet emp!oie dans son vaccin antipneumonique nous a décidé a 
choisir ce dernier vaccin. Etant donné Vage du malade et l'état de son 


rein, nous n’avons injeclé que 3/4 de centimétre cube. Température du 
soir, 38°6. 


. 


30 décembre. La nuit a été agilée, le malade a transpiré toute la nuit. 
Localement peu de changement, sauf disparition marquée de la sensi- 
bilité. 

31 décembre. La température est & 37°6, le pouls & 96. Le malade a 
reposé. La tuméfaction de la joue, l’cedéme de la paupiére ont diminué, 
Vanthrax suinte abondamment au moins d’une dizaine d’ouvertures, le 
bombement a l’intérieur de la lévre est moins dur. Le soir vers 4 heures, 
la sécrétion de l’anthrax est presque arrétée. A la place d'une tumeur 
suintanle on voit une boursouflure rouge presque complétement détergée. 
Température 37°8. L’état du malade est resté les jours suivants station- 
naire, sauf que la tuméfaction de Vintérieur de la lévre s’est ouverte 
spontanément. 

Comme une nouvelle fusée douloureuse se préparait vers la narine 
gauche, et que la température était de nouveau montée & 37°5, nouvelle 
injection de 1 centimétre cube de vaccin antipneumonique de Minet, et, 
de nouveau, comme & la suite de la premitre injection, s’établit une 
transpiration abondante et 36 heures “aprés, une manifeste sédation 
de l'état local. 


L’état général du malade était devenu excellent malgré un énorme 
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amaigrissement. Cependant depuis la deuxiéme piqure jusqu’au 20 jan- 
vier, avec un état général excellent, le malade n’a pas cessé d’avoir de 
la température variant entre 37°5 et 38°6. Il vaquait & ses occupations 
sans é{re le moins du monde-dérangé par sa température anormale. 


Dans ce cas, l’action du vaccir s’est effectuée avec l'exactitude 
d’une expérience, et ceci & deux reprises. La rechute était probable- 
ment die a l’insuffisance de la premiére dose employée. Mais il 
fallait tenir compte de la défectuosité du filtre rénal. En effet la per- 
sistance de la fiivre aprés la deuxiéme piqire ne peut s'expliquer 
que par la difficulté qu’éprouvait l’organisme a éliminer le vaccin. 
Nombreux sont aujourd'hui les cas favorables de petits furoncles 
guéris par les différents stock-vaccins ; encore a-t-il fallu répéter 
les injections. La sidération d’un aussi volumineux anthrax que 
celui de notre malade par une seule injection mérite d’ébre portée a 
la connaissance des praticiens, dont encore un assez grand nombre 
restent sceptiques vis-a-vis de cette nouvelle thérapeutique et pré- 
férent les anciennes méthodes, comme on peut le voir dans le tra- 
vail cité plus haut du savant professeur de Bruxelles qui ne men- 
tionne méme pas la vaccinothérapie comme arme dans la lutte 
contre les furoncles de la face. 


Se 
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SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, D’OTOLOGIE ET RIIINOLOGIE 
DE PARIS 


Séance du 16 avril 1923 


C. J. Koenig. — Epithélioma muqueux du nez. 


Malade d’une quarantaine d’années en bon état de santé qui se plai- 
gnit de ne pouvoir respirer par la narine droite depuis trois ans. Elle 
était en effet complétement obstruée par une masse de consistance 
fibreuse avec large implantation dans la région ethmoidale postérieure. 
La masse fut éliminée par arrachement et la perméabilité de la narine 
rétablie. Le diagnostic histologique est épithélioma muqueue. 


Hubert et Gand. — Un cas de thrombo-phlébite latente. 


Les A. rapportent l’observation d’un enfant de 8 ans, convalescent de 
gangréne pulmonaire, entré le 24 mars 1923 dans le Service d’otologie 
de 1 Hdpital Saint-Joseph, au treizitme jour d’une otite aigué suppurée 
gauche. 

La paracentése avait été faite le 12, suivie d’une amélioration et d’une 
chute progressive de la température qui, du 12 au 17, descend & la nor- 
male. Du 18 au 22, élévation thermique & oscillations faibles entre 38 et 
39°5, suppuration abondante, légére douleur & la pression forte de la 
vallée antrale, non tuméfiée. Aucun symptéme par ailleurs : ni frisson, 
ni gonflement cervical, ni douleur rétro-mastoidienne. 

Du 23 au 27, nouvelle chute de la température qui redevient normale. 
Le 28 au soir elle remonte & 38°1, 

La trépanation a lieu le 29 au point d’élection. Elle montre un sinus 
dénudé, bourgeonnant, ne battant pas. Le lendemain, au cours du pre- 
mier pansement, les bourgeons charnus perisinusiens tombent avec la 
méche & laquelle ils adhéraient, laissant le sinus béant sur une largeur 
de 3 & 4 millimétres et rempli de pus. La pression cervicale faite de bas 
en haut, raméne par cet orifice une cuillerée & café de pus. Le i** avril, 
Vorifice s’était comblé et le pus n’a pas réapparu. 

Dans ce cas, la thrombo-phlébite suppurée s’est comportée comme un 
abets enkysté du sinus et la guérison s’est effectuée sans incident, 
comme s’il s’agissait d'une mastoidite banale. 


Hubert. — Otite moyenne suppurée. Abcés du cervelet. 
Ouverture, drainage, guérison. 


Hi. présente une malade Agée de 19 ans : otite moyenne suppurée grip- 
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pale gauche ayant débuté le 15 janvier 1923. Entre dansle service du 
D* G. Laurens, le 20 janvier 1923. Trépanation le 22 janvier pour tem- 
pérature & grands clochers, sans frisson, raideur de la nuque mais avec 
liquide céphalo rachidien normal, la mastoide n’étant ni douloureuse, ni 
modifiée de volume. A l’opération, corticale rouge saignante avec trés 
grande cellule remplie de pus, trés profondément située dans la trainée 
intersinuso-faciale et dont la paroi postérieure était formée par le sinus 
latéral et la dure-mére cérébelleuse dénudés spontanément. Les jours 
suivants la raideur de la nuque demeure, tandis qu’apparaissent (30 jan- 
vier), d’une part des troubles vertigineux (labyrinthe nettement in- 
demne), avec chute & droite, déviation de l'index gauche vers la droite, 
ballottement marqué de la main gauche (examen de M. André Thomas), 
d’autre part, une arthrite suppurée du genou gauche arthrotomisée le 
ie" février, par le D* Laurens (pus a streptocoque pur). Incision le 2 fé- 
vrier de la dure-mére cérébelleuse au-dessous du coude inférieur du 
sinus et évacuation d'un abcés superficiel du cervelet contenant un petit 
dé 4 coudre de pus. Drainage par des crins de Florence pendant les 
quatre jours suivants. Le pus ne se renouvelant pas aprés ce ‘iélai et les 
phénoménes cérébelleux disparaissant progressivement, tout drainage est 
ensuite supprimé..La plaie mastoidienne est fermée le 7 mars et la ma- 
lade sort de I’hépital le 14 mars 1923, ne présentant aucun trouble céré- 
belleux et ayant retrouvé l'intégrité des mouvements du genou gauche. 


Girard. — Un cas de trachéocéle avec rétrécissement de la 
trachée. 


G. présente un tailleur de pierres de 6% ans, chez lequel se produit de- 
puis un an & l'occasion de quintes de toux, une voussure grosse comme 
une orange & la base du cou & gauche, juste au-dessus de la clavicule et 
non loin de la ligae mdiane. La trachéoscopie montre & 22 centimétres 
des incisions supSrieures sur la paroi gauche de la trachée, une béance 
assez large qui est l'orifice du diverticule trachéal, lequel souléve la base 
du cou au moment de la toux. La trachéocéle ne provoque aucun trouble 
génant, mais juste au-dessus d’elle entre 19 et 22 centimetres existe un 
rétrécissement qui coustitue une menace sérieuse et qui nécessilera 
peul-ctre un jour la teachéotomie, avec pose d’une canule assez longue 
pour étre poussée jusqu’au dessous de la zone rétrécie. 

Le nature du rétrécissement et la cause de la trachéocéle ne sont pas 
connues. Aucun antécédent spécifique. Wassermann négatif. 


Reverchon et Worms. — Valeur sémSiologique de la radio- 
graphie dans l'étude de la polysinusite grippale. 


Les auteurs ont pu, au cours de cet hiver, explorer par la radiographie 
une dizaine de cas de polysinusite grippale, A la période aigué et aprés 
guérison. Des clichés successifs permettent de suivre le flux et le reflux 


de liaflammation, qui montre une tendance & la guérison spontanée, 
tant que subsiste le drainage. 
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Au début, on observe un voile discret intéressant d’abord tout l’eth- 
‘moide, masquant sans l’altérer le dessin de la zone des cornets et celui, 
plus régulier, de la zone marginale. Il gagne rapidement le sinus 
maxillaire, puis le sinus frontal et souvent le sphénoidal. 

Les sinus se dégagent dans un ordre inverse de celui ot ils s'obscur- 
cissent. La transparence reparait d’abord au niveau des sinus maxillaires 
et frontaux, puis au niveau de la région ethmoidale, qui revient la der- 
niére 4 normal. 

Les précisions données par la radiographie sur l’évolution de la poly- 
sinusite grippale font mieux comprendre les raisons de la temporisation, 
préconisée tout récemment encore par G. Laurens, mais aussi Ja néces- 
sité d'une expectative armée pour parer aux accidents de rétention pos- 
sible, M. LABERNADIE. 


SOCIETE VIENNOISE DE LARYNGO-RHINOLOGIE 


Séance du 14 juin 1922 (3) 


‘I. Frémel. — Syringomyélie avec paralysie dela corde vo-~ 
cale, de l’hypoglosse. Nystagmus rotatoire du cété malade. 


Il s’agit en réalité d’un cas de syringobulbie, les lésions siégeant dans 
le bulbe. La combinaison d'une paralysie du récurrent avec nystagmus 
rotatoire spontané du méme coté, et conservation de l'excitabilité du 
labyrinthe doit toujours éveiller l’idée d'une néoformation gliomateuse 
dans le bulbe. Ces cas sont trés rares. 


Il. Menzel. — Chondroendothélium du voile. 


La tumeur estapparue depuis 4 mois chez une chanteuse de 3! ans, 
tumeur de la grosseur d’une pelite pomme; elle a pu étre excisée de 
l’épaisseur du voile ot elle s‘élait implantée. Malgré quelques brides 
cicatricielles du voile, il n’y a pas eu de géne fonctionnelle. Descrip- 
tion de l’examen histologique. 


Ill. Kofler. — Atrésie du canal naso-lacrymal aprés l'opé- 
ration de Caldwell-Luc. 


Malade opéré d’aprés Caldwell-Luc des deux cétés. Aprés six ans, 
récidive & gauche avec violentes douleurs dans lVapophyse alvéolaire 
gauche. Nouvelle opération, nettoyage du recessus zygomatique rempli 
de granulations et de pus. Trois semaines aprés l'opération l’apparition 
d'une dacryocystite nécessitant l’extirpation du sac. Il eut été préférable 
d’ouvrir le sac par voie endo-nasale d’aprés Halle. 


(‘) Compte rendu par Lauran d’aprés M, f. O., n° 11, 1922. 
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— Marschik rappelle que trop souvent on oublie les dangers 
auxquels sont exposées les voies lacrymales, et en conséquence Veil, 
par l’opération radicale du sinus maxillaire. Il a expliqué comment, dans 
les grandes interventions sur Je sinus, on peut par une libération sous- 
périostale et un déplacement provisoire mettre le canal lacrymal & l’abri 
des lésions. 


— Hajek a vu,au cours d’une opération médicale du sinus maxillaire 
la lésion du sac lacrymal. 


IV. Fein. -—— Fistule congénitale incompléte du cou. 


V. Feuchtinger. — 1° Effet nocif sur le larynx aprés rent- 
genthérapie. 


Le malade atteint de }ymphome du cou a subi un traitement intensif 
il y aun an; 6 mois plus tard, troubles laryngés nécessitant la tra- 
chéotomie, figure et cou du malade transformés en un tissu téléangiec- 
tosé bridé. 


2° Deux cas de phlegmon du cou consécutifs & une péri- 
tonsillite. 


Le premier cas soigné en ville par incision infructueuse par la bouche. 
A son admission {& l’hopital : pyémie, infiltration du cou, opération, 
ouverture de la région parapharyngéale a droite. Deux jour§ aprés inei- 
sion d’un abcés sous le muscle pectoral; plus tard pneumonie non 
encore guérie. 

Dans le deuxiéme cas, également essai infructueux d’ouvrir un abcés 
péri-tonsillaire par la bouche. A son admission, pyémie, névralgie occi- 
pitale, sensibilité & la pression dans la région du larynx et dans le 
jugulum. Incision parapharyngéale typique suivie d'une trachéotomie 
nécessilée par l’cedéme du larynx. Trois jours plus tard pneumonie par 
aspiration. A l’autopsie, on trouve qu’il existait en dehors et en arriére 
de l’amygdale, séparé d’elle par une aponévrose, un abcés. 


— Glas. Un abcés péritonsillaire qui s’accompagne de frissons, de 
haute fiévre et de tuméfaction ganglionnaire est d’un mauvais pronostic. 


G. a vu deux cas gui, malgré la médiastinotomie, se sont terminés 
par la mort. 


— Fein, sans nier la progression possible d’un abcés péri-tonsillaire 
dans le médiastin, croit que dans les cas en question, il s’est agi plutét 
d’abcés rétropharyngés partis de la suppyration d’un ganglion. 


— Hajek et Glas n’admettent pas cette dernitre supposition, au 
moins pour les cas observés par eux. 
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— Marschik rappelle qu'il y a douze ans, il a chaleureusement pré- 
conisé la médiastinotomie d‘aprés Hacker dans la région du cou, comme 
moyen préventif dans les cas d'infection grave du pharynx. La mé- 


thode est simple et peut s’exécuter sous anesthésie locale par con- 
duction. 


VI. Weil. — Carcinome du larynx. Traitement par insuffla~- 
tions de tannin. 


VII. Hajek. — Chondrone de la partie antérieure du carti- 
lage cricoide. 


Malade de 45 ans, opéré il y a 11 ans pour un sarcome fuso-cellulaire 
du larynx. Deuxiéme opération (pas trés radicale) il y a un an. Dyspnée 
pour laquelle le malade consulte. On voit au laryngoscope une tumeur 
ronde d’une couleur blanche dans la partie antérieure du larynx et de 
la trachée. Sous anesthésie locale, aprés trachéotomie basse, la tumeur 
est excisée. Résultat tant local que fonctionnel idéal. 


VIII. Marschik. — 1° Carcinome de la glande thyroide avec 
irruption dans la trachée. 


Opération radicale par hémi-résection du larynx et de la trachée. 
Trachéotomie. Guérison. La malade dgée de 50 ans avait déjé subi une 
strvmectomie il y a 12 ans. 


2° Résection totale du larynx nécessitée par l’infiltration 
carcinomateuse de |’épigloite. 


Si dans les cas de cancer de l’'amygdale ou de la langue, |’épiglotte 
est peu intéressée, on peut tenter de conserver le larynx autrement 
intact. Cependant ce conservatisme ne devient pas toujours un avantage 
pour le malade et les troubles de déglutition consécutifs peuvent devenir 
une constante menace de mort, de sorte qu’on peut se demander s'il 
n'est pas préférable de sacrifier le larynx et de séparer ainsi définitive - 
ment la voie respiratoire d’avec la voie alimentaire. 


3° Carcinome du larynx. Echec de la radiumthérapie. 
Opération par l’hémi-résection du larynx et de la trachée. 

En réalité, la tumeur avait diminué et les troubles subjectifs s’étaient 
remarquablement améliorés aprés quelques séances de radium, mais 
comme la tumeur aprés un court arrét acommencé de nouveau & se 
développer, M. a pu décider son malade 4 l’opération. 


IX. Grossmann. — Sténose du larynx die a une métastase 
d’un sarcome de l’utérus dans la glande tyroide. 


La malade Agée de 68 ans avait été opérée trois années auparavant 
d’un néoplasme de l’estomac. La nature métastatique de Ja tumeur n’a 
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été reconnue comme telle qu’au moment de l’opération qui, du reste, 
n’a pu étre terminée, en raison de l’inopérabilité de la tumeur. Des 
symptémes utérins se manifestant aprés (?) Vopération ont fait 
reconnaitre l’existence d’un néoplasme inopérable de l’utérus. 


Séance du 5 juillet 1922 


I. Wiethz:. — Carcinome baso-cellulaire de l’orbite et de 
Vethmoide guéri par radiumthérapie. 


Guérison maintenue depuis un an. Le point de départ de ce car- 
cinome était la peau de l’angle de I'ceil dot sa bénignité relative. 


II. Heino]. — Extraction d’une prothése dentaire par ceso-~ 
phagoscopie. 


Le premier essai chez une jeune femme de 21 ans, fait sous anes- 
thésie locale, a échoué; le lendemain, sous anesthésie générale aprés 


une séance de ! heure 1/2, le corps étranger a été enlevé sans lésions 
de l’cesophage. 


— Hajek. Quand l’cesophagoscopie offre tant de difficultés comme 
dans ce cas, et surtout s’il faut employer de la force, H. se demance si 
l'eesophagotomie n'est pas préférable. 


— Glas appuie.l’opinion de Hajek et met en garde surtout contre 
effet du choc quand les interventions doivent durer si longtemps. Il 
rapporte deux cas de mort par choc aprés bronchoscopie prolongée chez 
deux enfants, chez lesquels cependant l’extraction a réussi. 


Ill. Hirsch. — Sur une forme méconnue de la sinusite 
maxillaire et ses rapports avec la formation des polypes. 


Il existe une forme de l’inflammation chronique de la muqueuse du 
sinus maxillaire qui ne donne pas lieu A une sécrétion. Elle échappe en 
conséquence 4 nos investigations cliniques. Cependant tot ou tard, elle 
donne naissance & la formation de polypes. Ces polypes sont de deux 
ordres ; le polype choanal et ses rapports avec le sinus maxillaire nous 
est connu. Les autres polypes sont les polypes ordinaires. Nous savons 
que ces polypes ne se rencontrent que dans le méat moyen aux environs 
des ouvertures des sinus. Hirsch ne serait pas éloigné de voir dans ces 
polypes un signe d' inflammation de la muqueuse sinusale, méme s’il n’y 
a pas sécrétion. Fn conséquence, il ne faut pas se fier & un résultat 


négatif de la ponction du sinus pour exclure une sinusite, puisque dans 
4 cas une dégénérescence tres prononeée avec formation de nombreux 
polypes dans l’intérieur du sinus a pu étre reconnue, aprés ouverture 


du sinus, sans quil y ait suppuration. Cet état de choses est bien 
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-entendu, connu, mais il faut dire qu’en pratique, il n’a pas encore ren- 
contré attention suffisante. 


IV. Menzel. — 1° Tremblement mercuriel des cordes 
vocales. 


Ii s’agit d’un ouvrier chapelier atteint d’hydrargirisme professionnel 


des extrémilés supérieures, des muscles staphylopharyngés et des cordes 
vocales. 


2° Sur l'emploi de l’'afénil dans la rhinite vaso-motrice et 
le rhume des foins. 


L’eau de chaux et le lait de chaux ont été derniérement recommandés 
par Weleminski dans différentes formes de rhinite. Menzel a suivi ces 


indications dans 6 cas de rhume des foins et 5 cas de rhinile vaso- 
motrice. Voici la formule : 


Chlorure de calcium 0,5 


Filtrer et stériliser. 


Des tampons de coton trempés dans cette solution sont introduits 
pendant 20 minutes tous les jours ou tous les deux jours En cas de 
conjonctivite quelques gouttes sont instillées dans le sac conjonctinal. 
La réaction locale immédiate est toujours trés prononcée, mais le ré- 


sullat ullérieur est vraiment cxcellent. Afénil est le nom de cette prépa 
ration spécialisée. 


\V. Suchanek. —- Carcinome de la bronche droite survenu 
ala suite d'une extirpation totale du larynx pour carcinome. 
Démonstration d'un porte-radium pour bronchoscopie. 


Il est probable qu'il s’agit d’une métastase dans un ganglion du hile 


et la perforation intra-bronchique. Le tube porteur du radium parait 
trés ingénieux. 


VI. Weil. — Diaphragme cicatriciel du larynx consécutif a 
une tuberculose du larynx. 


Le diagnostic de tuberculose a été attaqué pendant la présentation de 


la malade, par plusieurs membres de la Société, qui y voyaient plutot de 
la spécificité. 


Vil. Glas. — Carcinome de l'amygdale gauche. 


Opération infructueuse. Essais de radiumthérapie. 


VIIl. Hofer. — Extirpation totale du larynx. Modification 
de la plastique. 
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IX. Neumann. — 1° Périchondrite de l'épiglotte. 


Il s’agit d’une malade de 38 ans chez laquelle on constate une tumé- 
faction de l’entrée du larynx avec une granulation partie de la commis- 
sure antérieure. IL est impossible de faire un diagnostic autre que le 
diagnostic hypothétique suivant : la malade a avalé, il y a 8 mois, une 
aréte de poisson. On a fait des essais d’extraction et des traitements 
locaux variés. Neumann croit que ce sont ces traumatismes différents 
qui ont donné lieu & l'inflammation. Glas a vu un cas analogue chez 
lequel il a pu reconnaitre comme cause de l'inflammation un corps 
étranger méconnu. 


2° Suffusion sanguine trés étendue aprés opération radi- 
cale du sinus maxillaire. 


SOCIETE VIENNOISE DE LARYNGO-RHINOLOGIE 


Séance du 8 novembre 1922 (+) 


I. Marschik. — Rétrécissement du trachéostome aprés 
extirpation totale du larynx. 


Marschik présente un cas qui permet de voir les conséquences de la 
périchondrite externe qu’on rencontre parfois & la suite du port d'une 
canule trachéale. 


Il. Hirsch. — La sinusite maxillaire catarrhale chronique 
et ses rapports avec les polypes du nez. 


A la suite de la présentation de 4 cas faite A la derniére séance. H. pré- 
sente 3 nouveaux cas de polypose nasale consécutifs & une sinusite 
maxillaire chronique catarrhale ne se manifestant pas autrement que par 
la récidive de ces polypes. Particuligrement & remarquer est que la ponc- 
tion du sinus maxillaire a donné un résultat négatif. Aux différentes 
questions posées au cours de la discussion, Hirsch répond que l’indica- 
tion douvrir le sinus a été uniquement la persistance de la récidive du 
polype. Il lui parait impossible, ainsi que le voudrait Fein, de voir l’in- 
flammation de la muqueuse sinusale comme une conséquence de la 
polypose nasale : au contraire, il est plus logique de voir dans les 
polypes seulement une extériorisation de l’inflammation de la muqueuse 
sinusale. L’origine sinusale des polypes naso-choanaux est seulement 
un exemple particulier. 


(1) Compte rendu par Lauran d’aprés Monatsch. f. Ohrenh , n° 12, 1922 et 
n° 4, 1923, 
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Ill. Genz. — Tonsillectomie, hémorragie, ligature de la 
carotide. 


Tous les essais d'arréter I'hémorragie s’étant montrés infructueux il 
a fallu procéder & la ligature de la carotide externe. Dans la discussion, 
Hajek constate que les moyens les plus divers ont été recommandés 
pour arréter l’hémorragie aprés tonsillectomie. La ligature de la carotide 
externe est de tous les moyens préconisés le meilleur. Il ne faut pas 
attendre trop longtemps avant d’y recourir. 


IV. Genz. — Rhinosclérome du nez et du larynx chez un 
enfant de 10 ans. 


La maladie aurait débutée & l'dge de 2 ans. 


V. Wiethe. — Enorme hyperplasie de l’amygdale linguale. 
Elle est survenue aprés une tonsillectomie double. 


VI. Suchanek. — 1°Goitre intra-laryngé. 


On voit la tumeur 4 la laryngoscopie directe. Elle gonfle avant les 
régles pour diminuer aprés. Ce signe caractérise cette tumeur nettement 
comme tyroidienne. Traitement uniquement possible par la trachéo- 
fissure. 


2° Hyperostose congénitale du crane. 


Le malade a consulté pour de la céphalée. Le diagnostic a été fait par 
les rayons X. Marschik dit que ces cas ne sont pas trés rares. La céphalée 
due & l’exagération de la tension endocrdnienne est un symptéme fré- 
quent. Dans quelques cas, la nature procéde pour ainsi dire & 1’établisse- 
ment d'une soupape par la selle turcique et donne ainsi naissance & une 
tumeur de l’bypophyse. 


VII. Gemach. — Sinusite maxillaire chronique. Transillu- 
mination : claire. Rentgen : opaque. 


Le malade a depuis 3 ans par accés de la céphalée, une {irritation du 
cété droit du nez qui disparaissent aprés qu’elle a mouché un bouchon 
jaundtre. Malgré la transillumination montrant des deux cétés un bel 
éclaircissement net, G. en s’appuyant sur la radiographie a pu faire un 
diagnostic exact. 


— Hajeck dit que la transillumination est un signe trompeur. 


— Hanszel ne se fie & la transillumination que pour la sinusite 
aigué, 
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VIII. Glas. — Sarcome microcellulaire de lamygdale. 
droite. 


Glas s’est proposé de faire, chez cet homme de 67 ans, la ligature de 
la carotide externe, de nettoyer la loge lymphatique sous-maxillaire et 
de faire ensuite l'amygdalectomie. Sur le conseil de Feuchtinger, il 
essayera d’abord la radiothérapie.. 


XI. Glas. — Carcinome bronchiogéne avec participation 
du larynx ? 


Homme de 47 ans. La tumeur externe a les dimensions d'une orange 
et la dureté de la craie. Aucune ulcération. La moitié droite du larynx 
uniformément tuméfiée. Le diagnostic reste douteux. 


— Hajek croit qu’il peut s’agir d’un petit carcinome du ventricule 
du larynx avec grande réaction du voisinage, ce qui s’observe dans ces 
tumeurs du ventricule. 


— D’aprés Dinolt on pourrait penser 4 !’actinomycose et un traitement 
combiné par l’air chaud et Viodure serait indiqué. 


X. Kofler. — Troubles dyspeptiques consécutifs a l’amyg- 
dalite chronique. 


Chez le malade présenté le complexus symptomatique plaidait pour 
un ulcére du duodénum. L’extirpation d'une amygéale chroniquement 
infectée a amené la disparition de tous les symptoémes qui doivent étre 
considérés comme d’origine vago-tonique. 


XI. Heind!. — Stomatite bismuthique consécutive a ]’em-~ 
ploi du trépol. 

XII. Menze!. — Goitre lingual. Extirpation die a une 
erreur de diagnostic histologique (périthélium). Phénoménes 
myxedémateux consécutifs. Guérison par opothérapie. 


Une femme de 50 ans présentait en 1918 une tumeur globuleuse grosse 
comme une prune ala base de la langue. La tumeur était largement 
implantée et de consistance dure. L’examen histologique était : péri- 
thélium. A lopération 2/3 seulement ont pu étre enlevés car une 
hémorragie grave a mis fin & l’opération. Observée pendant 1 an 1/2, la 
malade a présenté un ensemble de phénoménes cachectiques qu’on a mis 
sur le compte de l’hémorragie et qu’on a qualifié de cachexie par carence. 
Quand Ja malade s'est présentée de nouveau il y a quatre mois, il n’y 
avait plus trace de tumeur de Ja base de la langue. Cette fois-ci, Menzel 
s'est demandé si les deux diagnostic : périthélium et cachexie de carence 
étaient exacts, et s’il ne s’agissait pas d’une glande thyroide aberrante 
et de cachexie strumiprive, car la malade ne présentait aucune trace de 
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glande thyroide. L’histologiste aprés nouvel examen a reconnu son erreur 
et la malade mise au traitement par des comprimés de thyroide est 
presque complétement guérie. 


XIII. Hajek. — Trachéoto mie pour paralysie bilatérale des 
abducteurs. 

Le stoma trachéal a été de suite couvert par deux lambeaux, un 
supérieur et un inférieur qui ont permis de maintenir une béance 
sulfisante sans aucun port de canule. 


XIV. Hofer. — Carcinome exfoliatif du plancher buccal. 


Toute la langue s'est exfoliée par morceaux, de plus les parties molles 
sous le maxillaire présentent des fistules et des cicatrices. Le diagnostic 
de cancer baso-cellulaire a été corroboré par l’examen histologique. 


XV. Hofer. — Deux cas de sténose postdiphtérique. 


Le mauvais effet de la laryngotrachéostomie chez les enfants en bas 
age est démontré. 


_ XVI. Feuchtinger. — Carcinome du récessus piriforme 
droit récidivant aprés intervention buccale. 


Guérison aprés extirpation par voie externe. Dans la discussion 
Menzel fait mention d’un cas analogue qui présentait comme particularité 
le fait que la récidive s’est montrée sous forme d’accés de périchondrite 
crico-aryténoidienne. 


XVII. Feuchtinger. — Abcés idiopathique de la glande 
thyroide. 


XVIII. Suchanek. — Carcinome métastatique de la bronche 
aprés extirpation totale du larynx pour carcinome. 


Séance du 6 décembre 1922 


I. Braun: Acné ulcéreuse. 


Garcon de 19 ans se présente avec de petites ulcérations et crodtelles 
siégeant sur les deux ailes du nez. Lymphadénite du cou. Scrofuloderme 
du coude gauche. Réaction violente & la tuberculine. Au début fosses 
nasales et autres muqueuses libres. Pendant l’opération on assiste & un 
brusque essaim d'une éruption lupiques des cornets, du voile, de la 
luette et du larynx. 
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II. Braun. — Bronchosténose die & la compression de la 
bifurcation et des deux bronches par tuméfaction des 
glandes trachéales. 


Ill. Marschik. — Extirpation d’un enchodrome du larynx 
par résection partielle du cartilage thyroide. 


Malgré une tuméfaction énorme qui a suivi l’opération et qui a 
nécessité le port prolongé de la canule, le plastique du trachéostoma a 
pu se faire facilement. 


IV. Marschik. — Deux cas d’opration de sinusite frontale 
a l’anesthésie locale : a) d’aprés Riedel ; b) d’aprés Killian. 


V. Marschik. — Amygdale pédiculée. 


Qui s'est auto-opérée presque entitrement sous leffet d’un vomis- 
sement. 


VI. Cemach. — Néoplasme de l’amygdale droite et du 
voile. 


Cliniquement la tumeur parait de nature maligne, histologiquement 
elle parait de nature inflammatoire. La discussion a montré qu'il pou- 
vait bien s‘agir d’un papillome qui s’es! transformé en tumeur maligne. 
Des coupes en séries pourront seules montrer la malignité de la tumeur. 


VII. Cemach. — Angiofibrome du septum. 


Femme de 32 ans atteinte d’épistasis profus. Locus Kiesselbachi 
normal. Déviation énorme de la cloison et créte. Sur la créte, trois petites 
granulations, quatre autres granulations dans la fosse nasale opposée. 
Ces granulations ne sont pas le siége de l’hémorragie qui parait provenir 
d’un endroit situé derriére la créte. Résection sous-muqueuse. On trouve 
sur le tiers postérieur du septum une tumeur de la grosseur d’une féve 
et de couleur livide entouré d’une quantité d’autres petites granulations. 
Dix jours plus tard, les petites granulations avaient complétement dis- 
paru et la tumeur s’est facilement laissée enlever. 


VIII. Waldapfel. — Carcinome du nez et du voile. 


L’affection dure depuis 4 ans. Son début a été si peu caractévistique 
histologiquement gu’on a cru & la tuberculose et qu’on a irradié. Avec 
des arréts et un semblant de ‘guérison (cicatrice rétractile) la tumeur a 
toujours progressé dans le sens de Vinfiltration. Tout derniérement, 
perforation du voile avec ulcération carcinomateuse non douteuse. 
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IX. Suchanek. — Mucocéle de l’ethmoide. Exophtalmie. 
Opération. Guérison. 


La rhinoscopie élait négative. La radiographie montrait une tumeur 
dans la partie postérieure du sinus ethmoidal. Ouverture du sinus par la 
lame papyracée, contre ouverture par le nez. Guérison. 


X. Tschiassny. — Tumeur sous-muqueuse du larynx. 
Opération par laryngofissure. 


XI. Kofler. — Nouveau procédé opératoire pour ouvrir le 
sinus frontal. 


Ce procédé, étudié sur le cadavre seulement, a été trouvé peu re- 
commandable. 


XU. Feuchtinger. — 12 cas de tumeurs malignes des voies 
respiratoires supérieures traitées par les rayons Rentgen. 


Quelques succés trés remarquables allant 4 la guérison. La radiothé- 
rapie est préférable 4 lopération dans les casde sarcome Elle doit tou- 
jours étre essayée duns le carcinome inopérable. Dans les carcinomes de 
'hypopharynx, le rcentgenothérapie donne & peu prés les mémes ré- 
sultats que l’upération qui est souvent suivie de récidive. Les tumeurs 
intra nasales doivent étre traitées par le radium. 


XI. Wiethe. — Néoplasme malin du larynx reconnu comme 
tel seulement par la laryngofissure. 


Deux examens biopsiques laissaient croire & une pachydermie du 
larynx. Hajek se méfiant des examens biopsiques dans les tumeurs du 
ventricule a conseillé la laryngofissure. Enueléation de la tumeur et 
examen par des coupes en séries qui seul a permis de reconnaitre la 
nature maligne de la tumeur. Hajek est embarrassé quant au {traitement 
ct avant de conseiller l’extirpation totale du larynx, il veut surveiller la 
marche de la tumeur. 


XIV. O. Mayer. — Examen histologique des amygdales 
chroniquement enflammées. 


Dans tous les cas d’amygdalite chronique, Mayer a pu démontrer des 
foyers histologiques d’inflammation. L’amygdale n'est pas histologiqu - 
ment allérée dans sa totalité et il s’agit plutot de lésions en foyers. 


Plusiears fois il lui a été possible de trouver des microbes dans le tissu 
adénoidien. 
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SOCIETE AUTRICHIEN\NE D'OTOLOGIE 
Séance du 26 oclobre 1922 \3) 


I. Bridgett (Philadelphie). — Contribution a la topographie 
de la branche descendante du facial. 


Il existe, correspondant & l'incisure mastoidienne, sur la paroi interne 
et inférieure de |'apopyse mastoide une créte découverte par l’auteur et 
appelée par lui créte digastrique. Cette créte conduit au trou stylo- 
mastoidien, 1a ot la créte se rencontre avec la paroi postérieure du con- 
duit se trouve aussi le bout terminal du facial dans son passage osseux. 
Cette créte de Bridgett permet d’aprés Alexander d’éviter la blessure 
du facial dans les mastoides trés pneumatiques. Ruttin a contrdlé les 
assertions de Bridgett. 


II. Ruttin. — Labyrinthite. Méningite suppurée. Throm- 
bose du sinus. Opération. Guérison. 


Une femme de 58 ans est atteinte d’otorrhée depuis 10 ans. Depuis 
quatre semaines, céphalée, vomissements, vertiges. Labyrinthite, avec 
phénoménes de méningite. Opération d’aprés Neumann. Les phénoménces 
de méningite disparaissent progressivement. Malgré un liquide devenu 
normal, 15 jours aprés l’opération, de nouveaa céphalée, vomissements, 
nystagmus. On songe & un abcés cérébelleux. Une nouvelle opération 
permet de découvrir une thrombose du sinus. 


Ill. Ruttin. — Otite moyenne suppurée avec obstruction 
de la paroi antéro-inférieure du conduit. Abcés migrateur 
dans le pharynx. Radicale. Drainage par le pharynx. Gué- 
rison. 

Le malade de 53 ans ne <e rappelle pas avoir eu de l’otorrhée. Le 
conduit était rempli de polypes saignant facilement. Le voile du palais 
était repoussé par une tumeur fluctuante. On aurait pu songer 4 un 
néoplasme. 


IV. Beck. — Otite aigué. Paralysie faciale paraissant avant 
la sécrétion. 


Femme de 57 ans, souffre de violente otalgie et céphalalgie a droite. 
Deux jours plus tard paralysie faciale. Trois jours aprés la paralysie 
faciale apparait l’otorrhée. Guérison. Ces paralysies faciales au cours des 
otiles aigués se voient quelquefois chez les enfants, rarement chez 


(!) Compte rendu par Lauran d’aprés Monatsch. f. Ohrenh , n° 12, 1922 et 
n° 1, 1923, 
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tes adultes. Des déhiscences dans I’épi-tampon peuvent en étre la 
cause. 


V. Popper. — Méningite aprés abcés extra-dural. Gué- 
rison. 


Le malade agé de 21 ans, présentait comme signes méningitiques : 
vomissements, céphalée, légére obnibulation, rigidité de la nuque; 
Kernig, un liquide cérébro-spinal puréiforme. A la suite de l'ou- 


verture d’un abcés extra dural, le malade a guéri. Y avait-il mé- 
ningite ? 


VI. Hofman. — Atrésie traumatique du conduit externe 
gauche. 


VIl. Hofer et Leidler. — Malformation congénitale de 
Poreille gauche (oreille pendante). 


Nouveau procédé de plastique. 


VIII. Leidler et Fremel. — Le vertige dans les affections 
‘du labyrinthe. 


(Paraitra analysé en méme temps que |’article sur le vertige dans les 
névroses. 


Séance du 29 novembre 1922 


I. Beck. — Disparition isolée de la réaction calorique sans 
aucun autre trouble au cours d’une syphilis secondaire. 
La réaction gyratoire existait. Beck suppose qu’il s’agit d'un trouble 


‘de l'appareil lympho-kinélique. Dans ces cas on constate aussi que la 
limite inférieure pour les sons est remontée. 


Il. Beck. — Suppression isolée de la réaction calorique 
droite sans symptéme au cours d’une pseudo-mélanose die 
une leucémie. 


Le malade présente bien un nystagmus gyratoire typique, mais sans 
aucune manifestation réactionnelle (ni vertige, ni déviation). La 
réaction calorique 4 gauche manque complétement; & droite elle existe 
mais elle est trés diminuée. Ces constatations ne sont pas rares dans 
la syphilis de loreille interne oi elles sont dies, d’aprés Neumann, & un 
trouble lympho-kinétique. 


Ill. Beck. — Abcés volumineux péri-sinusal et extra- 
dural. Abcés migrateur le long des grands vaisseaux du cou. 


L’abcés était énorme puisqu’il allait du golfe jusqu’é la pointe de la 
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pyramide. Le malade n’a jamais eu de fiévre, ni un autre trouble inquié- 
tant sauf une tuméfaction derriére et au dessus de l’oreille qu’un spécia- 
liste hollandais a ouverte croyant avoir affaire & un ganglion suppuré. 
Il s’agissait d’un abcés qui, du golfe de la veine jugulaire, était descendu 
le long du paquet vasculaire. 


VI. Fischer. — Atrophie de l’optique et atrophie progres - 
sive de l’acoustique. 


La synostose prématurée des sutures sagittales du crave conduit a 
l'atrophie des nerfs optiques. Le cas présenté par Fischer est le premier 
ou l’on peut aussi constater une atrophie progressive de l’acoustique. Le 
malade n'est pas encore sourd, la réaction vestibulaire est conservée. 
La question se pose de savoir si une trépanation prophylactique ne serait 
pas indiquée pour diminuer la pression endocranienne. Pour l'optique, 
les résultats de celle mesure préventive ont été inefficaces jusqu’é pré- 
sent. Dans la discussion, Ruttin, Dinold ont mentionné 4 cas, Leipan 
1 cas, de (éte terriforme s’accompagnant de hypoacousie avec nerf ves- 
tibulaire inlact. Fischer admet que Jlaffection de l'acoustique est 
plus fréquente que la littérature sur cette anomalie crinienne ne le 
laisserait supposer. 


\. E. Urbantschitsch. — Abcés temporal et occipital. Kyste 
cérébral. Guérison aprés quatre opérations. 


Maitresse d‘école de 36 ans. Otite scarlatineuse, cholestéatomaleuse a 
droite. Depuis six ans accés de vomissements et de lumbago. Radicale 
le 12 février 1921 : cholestéatome et fistule du canal horizontal. 

En avril et mai 1921, céphalée intense, vertiges, vomissements, 
diplopie se manifestant par accés de 5 4 6 heures. Entre temps état 
général bon. Cependant il persiste en état continu une papillile double 
avec strabisme, un retard du mouvement thoracique gauche pendant la 
respiration, une perle des réflexes abdominaux et une tendance a la 
chute 4 gauche et en arriére. On cherche un abcés qu’on trouve dans 
le lobe temporal 4 une profondeur de 3 cenlimétres 4 peu prés. Staphy- 
locoque doré. Etat général s’améliore jusqu’a fin juillet ot apparaissent 
de nouveau céphalée et vomissements. 

En conséquence, nouvelle incision du lobe temporal Ie 30 juillet 
qui permet d’enlever des masses cérébrales nécroliques et du pus 
liquide. Amélioration de |’état général et de la papillite jusqu’é Noé! 
od la malade se plaint de nouveau de céphalée occipitale et de vertiges, 
de vomissements. 

L’examen neurologique ne reléve rien de précis, mais U. opére de nou- 
veau le 21 janvier 1922 et trouve & 4 centimétres de profondeur un 
abcés dans le lobe occipital qui s‘est ouvert des deux cdtés, une méche 
de gaze iodoformée est passée par les deux incisions. Suppression de la 
méche le 24 janvier et lavages & l'eau boriquée. Rapide cessation de la 
suppuration. Guérison apparente jusqu’a la fin juin. 
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Le 2 juillet pas de nystagmus spontané, pas de déviation, pas de 
retard dans la respiration thoracique, vision normale, papille droite un 
peu pale. Hypérémie des vaisseaux rétiniens. Le malade se plaint d'un 
peu d’obnibulation et d'incertitude de la marche. L’exumen du sang 
(8400 leucocytes, dont 74 °/,, polynucléaires, 17 °/, lymphocytes, 
1 °/, éosinophiles, 8 °/, mononucléaires) plaide contre l’existence d'un 
abcés, mais U. opére de nouveau le 8 juillet en enlevant la créte de la 
pyramide, et en sectionnant quelques adhérences de la dure-mére. 
En fonctionnant, il vide un kyste occipito-temporal. Depuis, guérison 
complete. 


VI. Hofmann. — Hémangiome de la parotide gauche. 


VU. Hofmann. — Paralysie unilatérale du vestibulaire 
chez une syphililique. 


Le Wassermann était négatif. 


VIII. Gatscher. — Thrombose récente du sinus sigmoide et 
' transverse du cété droit et du sinus sagittal, Hémorragie 
dans les méninges. Ramollissement du lobe occipital droit. 


Les lésions constatées dans les deux caisses étaient si insignifiantes 
que G. croit plutot A une toxi-infection d’origine générale (grippe). 


IX. Schlander. — Otite cholestéatomateuse et compli- 
cations. 


Ces complications sont survenues sous forme de pyémie a la suile de 
lésion du sinus sigmoide pendant la radicale. La ligature de la veine 
jugulaire interne avait provoqué une telle augmentation de la tension 
endo cranienne qu’& un moment donné la papillite  bilatérale, les 
hémoiragies intra-rétiniennes, la céphalée, la déviation de la langue a 
gauche, les différents troubles réactionnels du labyrinthe droit, ont fait 
supposer l’existence abcés cérébelleux. 

Ponction lombaire montre un liquide sous haute pression, mais normale. 
On exclut la méningite et on cherche l'abcés non compliqué. La guérison 
ultérieure a prouvé que l’abcés n'existait qas. 


X. Ruttin. — Sur les indications de la labyrinthotomie. 


Rapport détaillé d’un cas de diagnostic difficile terminé par la mort. 
Ce cas montre que le seul symp!One qui nous indique le moment per- 
mettent les meilleures chances de succés opératoire dans la labyrinthite 
suppurée est la constatation de la perte fonctionnelle du lebyrinthe, 
sans qu’on tienne comple de l'état du liquide cérébro-spinal. Méme s'il 
existe quelques vesliges de fonction labyrinthique, la paralysie faciaie 
indique l’opération. 
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XI. Ruttin. — Deuxiéme abcés cérébral survenu un an 
aprés un’premier abcés cérébral apparemment guéri. 
La malade est morle brusquement aprés un jour de maladie. Le pro- 


lapse cérébal di a la bréche de la premiére opération était la cause de 
Viussidiosité de la nouvelle affection. 


XII. Forschner. — Suppression de la fonction du canal 
semi-circulaire horizontal gauche au cours de la syphilis. 
Pour la recherche du nystagmus provoqué dans les différentes posi- 


tions de la téte, F. a démontré que seul le canal horizontal gauche ne 
réagissait pas. 


XIII. Beck. — Méningite soudaine die au mucosus. 


Le malade Agé de 60 ans se plaignait de surdité et de douleurs 
doreille. Un spécialiste l’a traité par la galvanisation. Brusquement le 
malade présente des phénoménes méningitiques pour lesquels il est 
conduit dans le service de Neumann. Le conduit externe rempli de 
desquamation, le tympan est d’un rouge gris, sans laisser voir les dé- 
tails, un peu bombé en haut et en arriére. Malade mort quelques heures 
aprés l’opération. L’otite die au mucosus est trés insidieuse et conduit 
facilement aux complicatio.s. 


SOCIETE TCHECOSLOVAQUE D'OTO-LARYNGOLOGIE 
(Séance du 3 février 1923) 


I. Soulakova. — Sclérome du nez, du larynx et dela tra- 
chée. Présentation du malade. 


Le malade — Agé de 21 ans et venant du sud est de la Moravie — 
souffre depuis sa 14° année de dysphonie, par moments de l’aphonie 
compléte et de la formation de crottes dans le nez. Examen rhinosco- 
pique : l’aspect des fosses nasales rappelle celui de la rhinite séche 
diffuse. La muqueuse de la cloison et des cornets est dure, non dépres- 
sible au stylet et recouverte de crodtes jaunes grisitres. De méme le 
rhinopharynx est tapissé de nombreuses crotites. Aucun rétrécissement 
au niveau des choanes. Entre les orifices tubaires sur la voite du naso- 
pharynx un épaississement remarquable. Larynx : les bandes ventricu- 
laires rouges, tuméfiées, surtout du cdlé gauche, se touchent pendant la 
phonation. Au-dessus de la bande venticulaire gauche sur la paroi 
antérieure du larynx une saillie conique des dimensions d’un petit pois. 

Les cordes vocales « en rideau » sont brunes, rougeatres. Sur la 
paroi antérieure de l'espace sous-glottique on peut voir une infiltration 
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de la muqueuse recouverte d’une crodte brun foncé qui se propage en 
bas jusqu’au troisiéme anneau trachéal. 

Les examens histologique et bactériologique soit{positifs. 
- Traitement par autovaccination. 


Il. Tesar. — Deux cas de rhinosclérome. Présentation des 
malades. 


1° Malade (agé de 21 ans, de la Russie sous-Garputhique) souffrant d'une 
obstruction nasale qui s’est produite aprés l'apparition de deux nodules 
au niveau de la sous-cloison. L’examen objectif montre un élargissement 
du dos du nez, le lobule rouge, gonflé. Sur les deux ailes du nez on 
trouve de chaque cété une tumeur distincte, muriforme, du volume 
d'une noisette, exulcérée, reconverte de crottes. La tuméfaction se pro- 
page sur la lévre supérieure. Les narines sont obstruées. De méme on 
trouve sur la voile palatine une tumeur a surface exulcérée (surtout du 
colté gauche), envahissement en arriére, le voile du palais, les piliers et 
lamygdale gauche. Les choanes sont également obstruées. L’examen 
histologique et bactériologique est posilif. Ce qui est inléressant dans ce 
cas est l’aspect des tuméfactions exulcérées surtout sur la voute palatine. 
La disposition symétrique des tumeurs au niveau des ailes du nez 
nous permet de les distinguer d'un néoplasme. Traitement par le 
radium. 

2° Dans le deuxiéme cas (une femme de 65 ans, de la Bohéme centrale) 
l'infiltration scléromateuse a envahi au cours de “deux années la partie 
antérieure du nez et le voile du palais. Les carines sont obstruées, les 
choanes sont libres. 


— Frotzl. La radiumthérapie consistait dans le premier cas en appli- 
cation de la dose maximale & 3 centimétres de distance filtrée par ~ 
3 millimétres de laiton. La réaction — une sécrétion exagérée — qui 
s’est montrée 5 jours aprés la premiére séance fut suivie d'un aplatisse- 
ment de la tuméfaction. Une nouvelle application trois semaines plus 
tard. 


Ill. Greif. — Un cas de tuberculose laryngée guérie par le 
galvanocautére. Présentation du malade. 


La malade montrait il y a deux années une infiltration des cordes 
vocales d’origine bacillaire, qui fut traité par cautérisation. L’état actuel 
du larynx montre que l’infiltration a‘complétement disparu. Le résultat 
fonctionnel est satisfaisant. e 


IV. Novak. — Angine syphilitique et condylomes localisés 
sur les bords des deux conduits auditifs et dans les vestibules 
du nez. Présentation de la malade. 


. 
= 


916 SOCIETES SAVANTES 


V. Vymola. — Présentation de malades. 


1° Fibrome de la choane droite. Chez une fille de 12 ans souffrant 
depuis quelque temps d'une obstruction nasale du droit, examen 
rhinoscopique a révélé la présence d'une tumenr mobile, 4 surface’ 
lisse, grisitre, occupant la choane droite. Pendant qu’on examinait 
son origine 4 l'aide du stylet la tumeur est tombée dans le pharynx. 
Son aspect démontre qu'il s’agit d’un fibrome pédicule extr¢mement 
fin (0.5 mm.). 

2° Végélations adénoides chez un homme de 45 ans. 

3° Un garcon de 13 ans, chez lequel on a pratiqué il y a cing ans une 
tonsillo-adénotomie, présente une hyperplasie remarquabie de tissu 
adénoidien dans le nasopharynx entier. L’examen biopsique ne permet 
pas de distinguer sil s’agit d'une hyperplasie simple ou spécifique 
(lymphadénone’. 

4° Uleérations tuberculeuses sur la voile palatine, le voile du palais, 
jes piliers, la luette et la paroi postérieure du pharynx chez un ouvrier de 
34 ans alteint d’une lésion plumonaire, dysphagie, géne de l'articulation. 
Entre les ulcérations recouvertes d'une exsudation jaunatre on trouve de 
granulatiuons. Aprés trois séances de l'héliothérapie une amélioration 
nombreuse surprenante par cicatrisation rapide des ulcérations super- 
ficielles. 


— Cisler confirme Vinfluence favorable de Vhéliothérapie sur cer- 
taines formes des affections bacillaires. 


VI. Hornicck. — Hémangioendothéliome malin du lobule 
du pavilion chez une malade de 25 ans. 


L’affection a débulé sous forme d'une tache bruve, qui s’est propagée 
au cours d'un_mois sur le lobule entier. Hémorragies répélées d’une 
petite rhagade sur sa face interne. Ablation du lobule. Quatre semaines 
plus tard la malade revient présentant des ganglions au niveau du bord 
antérieur du sternocléidomastoidien. On enléve trois ganglions des 
dimensions d'une féve, bruns &la coupe. L’examen histologique dé- 
montre un tissu néoplasique, des cellules allongées rangées en bandes 
qui forment par endroits des espaces caverneux remplis de globules 
rouges. 


VII. Cisler. — Sur la pathogénie de la paralysie des dilata- 
teurs de la glotte. 


Sera analysé d’aprés la publication in exlenso. 


VIII. Frotzl. — Influence favorable de la radiumthérapie 
sur les fibromes récidivants du larynx. 


Chez une malade de 6% ans souffrant depuis plusieurs années de 
fibromes récidivants du larynx ayant déja exigé quatre interventions 
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endolaryngées, l'examen laryngoscopique a démontré quatre fibromes 
sur la corde vocale droite et trois du célté gauche. Cing jours aprés 
Vapplication externe du radium ('/2 de la dose maximale, a distance de 
3 centimétres, filtré par 2 millimétres de laiton) s'est produite une réac- 
tion locale sous forme d’un cedéme du larynx, surtout des cordes 
vocales. Vingt jours plus tard les fibromes sont aplatis. Deux mois aprés 
la deuxiéme séance la corde vocale du cé é droit est normale, sur la 


corde vocale gauche un seul fibrome ne dépassant pas le volume d'une 
téte d’épingle. 


— Seemann mentionne le cas d'un enfant de 4 ans alteint de 
papillomes du larynx of, aprés une séance de radiumthérapie, s’est prov'uit 
un cedéme nécessilant la trachéolomie. Néanmoins la radiumthérapie est 


restée inefficace. WiIskovsky. 


Séance du 3 mars 1923 


|. Tesar. — Thrombophlébite du sinus latéral au cours 
d’une otite moyenne purulente chronique avec cholestéa- 
tome, abcés périsinusien et pachyméningite externe de la 
dure-mére cérébelleuse. 


Présentation du malade, du caillot enlevé et d’une coupe microsco- 
pique de la paroi sinusienne privée de sa tunique interne. 

L’état général du malade avant l’intervention était tres mauvais. Pouls 
faible 139, T. 41°, frissons, vomissement, langue séche, chargée. Evide- 
ment pétromastoidien, ligature de la veine jugulaire interne el ‘le la 
faciale, discission du sinus latéral, extraction du caillot purulent. 


24 heures aprés l'intervention, la température et le pouls deviennent 
normaux. Guérison compléte. 


Il. Tesar. — Goitre malin et tumeur du cou avec déviation 
du larynx, déplacement et compression de la trachée. 


Présentation de la piéce anatomique, des coupes microscopiques et 
d’une photo du malade avant | intervention. 

Le malade présentant depuis douze ans une tuméfaction du coté droit 
du cou, souffrait un mois avant son entrée dans la clinique, d'une 
dyspnée provoquée par on agrandissement rapide de la tumeur. L’examen 
démontre une tumeur en poire mesurant 15 cenlimétres de hauteur et 
$8 centimétres de largeur, composée de deux parties dont la supérieure, 
sphérique, & surface lisse, élastique, suit les mouvements de la déglati-~ 
tion, la partie inférieure dure, & surface bosselée, fixée dans le creux 
sus-claviculaire n’est pas solidaire du mouvement de la partie supérieure 
pendant la déglutition. Elle présente une fluctuation de son pole infé- 
rieur, qui sélend & la deuxiéme cdte. Déplacement du larynx et de la 
trachée a gauche, compression de la trachée en forme de fourreau de 
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sabre La (umeur enlevée on constate que les deux parties sont séparées 
par une membrane ne présentant histologiquement que du tissu con- 
jonctif normal. La partie supérieure de la tumeur prend naissance de la 
glande thyroide, l’inférieure envahit les muscles sternocléidomastoidiens, 
sternohyoidiens, sternothyroidiens, omohyoidiens et les aponévroses du 
cou, elle est soudée avec la jugulaire. Il fallait dene réséquer les muscles. 
et les veines jugulaires. L’examen histologique démontre un sarcome a 
cellules fusiformes. L’intervention sera complétée par l’application du 
radium, 


Ill. Greif. — Présentation de cas d’ozéne guéris par les 
rayons ultra-violets. 


Dans les cas présentés, tout traitement médical, de méme que la vacci- 
nothérapie étaient restés inefficaces. Le traitement consistait en intro- 
duction d'un tube rayonnant de la lampe spéciale d‘aprés Hnéokovsky 
dans les fosses nasales jusqu’a la paroi postérieure du naso-pharynx. 
L‘action bactéricide des rayons ultra violets se montre par la disparition 
de lodeur. 

En outre, on constate lhyperémie de la pituitaire et une sécrétion 
moins épaisse sans formation de croites. 


IV. Seemann. — Présentation de cas d’un bégaiement 
chez une hystérique. 


Trois jours aprés l'adénotomie pratiquée au mois de novembre 1922, 
la malade dgée de 18 ans ne pouvait parler qu’é la voix chuchotée. Cette 
aphonie a disparu au mois de janvier 1923. Une semaine plus tard, la 
malade revient se plaignant de la dysphagie. Elle parlait d'une voix 
rappelant celle d'un malade atteint d’une périamygdalite phlegmoneuse. 
L’examen du pharynx ne montrait qu'une parésie du voile du _ palais. 
Il s'agissait donc d'une rhinolalie fonclionnelle. Le traitement suggestif 
a bient6t fait disparaitre ce trouble. Aprés quinze jours la malade com- 
mence a bégayer. Le bégaiement consistait en répétition de syllabes et 
de voyelles, quelquefois m‘me au milieu d’un mot; rarement on pou- 
vait constater de la persévération. Il n’y avait pas de spasmes respira- 
toire ni phonatoire. Le bégaiement chez les hystériques est bien rare. 
Le diagnostique n’en est pas toujours facile. C’était surtout l'absence des 
troubles respiratoires caractéristiques du bégaiement essentiel qui per- 
mettait de le différencier. 


— Cisler demande quels sont les résultats du traitement (dans les 
cas de l’aphonie hystérique) a l'aide de l’assourdisseur. 


— Seemann n’a pas observé de bons résultats. 


— Greif a observé des résultats favc rables chez des aphonies hysté- 
riques présentes, moins bons dans les cas d’aphonie de la guerre. 
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\V. Seemann. — L’ examen stroboscopique du larynx. 


Description et démonstration de la méthode et des appareils employés 
dans le laboratoire phoniatrique de la clinique otologique du professeur 
Dr Kutvirt & Prague. Wiskovsky. 


Séance du 7 avril 1923 


I. Greif. — Sarcome du pharynx guéri par les rayons X. 
Présentation du malade. 


L’examen du malade au mois d’avril 1922, a montré l’envahissement 
de la moitié droite du pharynx comprenant l’amygdale palatine, les deux 
piliers, le voile du palais, la base de la langue, l'épiglotte et le replis 
pharyngoépiglottique. L’épiglotte épaissie el immobile cache l’aspect du 
larynx. Adénopathie au niveau de langle du maxillaire inférieur aux 
dimensions d’un ceuf de pigeon. Sur l'amygdale droite une ulcération 
superficielle. L’examen biopsique bien que démontrant qu'il s’agit d’un 
sarcome a cellules polymorphes ne permet pas de différencier entre le 
lymphosarcome et un sarcome d’origine endothéliale. Réactions sérolo- 
giques (Bordet Wassermann, Meinicke, Sachs-Georgi) négalives. A la 
suite de la premiére application des rayons, il s’est produit une ulcéra- 
tion profonde de Vamygdale droite et une superficielle au niveau des 
deux piliers. Dix semaines aprés cette premiére séance, disparition com- 
pléte des ulcérations et de la tumeur dont le territoire présente du tissu 
sclérotique. L’adéaopathie a disparu six semaines plus tard. Etat actueb 
du pharynx (une année passée): cicatrisation et atrophie de l’amygdale 
palatine droite, cicatrisation et rétraction des piliers et du voile du pa- 
lais du méme cdté. L’épiglotte, le replis aryépiglottique et laryténoide 
du cété droit présente un épaississement léger, l’épiglotte a repris sa 
mobilité. Le malade se plaint d’une sécheresse de la gorge due a la pha- 
ryngite séche, suite de la Roentgenthérapie. 


— Blonek décrit la technique radiothérapeutique employée dans le 
cas présenté. 


— Greif a essayé l’application des rayons X sur ces glandes sous- 
maxillaires et le pharynx avant une laryngectomie pour combattre la 
salivation tellement génante dans le stade postopératoire. 


Il. Greif. — Périchondrite laryngée due a l’application des 
rayons X. 


A la suile de deux séances de Reentgenthérapie dans la région du cou 
(a cause d’une trichophytie), le malade devient enroué, il se plaint de la 
dysphagie et de la sécheresse dans la gorge. L’examen laryngoscopique 
pratiqué au bout d’une semaine a montré l’infiltration de deux cartilages 
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aryténoides, qui élaient proéminents et gonflés. La muqueuse de l’espace 
interaryténoidien était également gonflée, les replis aryépiglottiques et 
les bandes ventriculaires présentaient une infiltration légére. La mu: 
queuse au niveau de la paroi postérieure du larynx est séche, rouge, 
rugueuse. Hypopharyngite. L’aspect de la muqueuse n’est donc pas celui 
d’un cedéme aigu. Aprés une année |’état actuel du larynx n’est pas en- 
core normal. L’épaississement au niveau des aryténoides et de la paroi 
postérieure est resté constant. La muqueuse présente toujours une 
hyperémie légére. Sans connaitre Vinterrogatoire il faudrait établir le 
diagnostic d’une périchondrite d’origine bacillaire ou syphilitique. 


— Kutvirt fait remarquer la_ sensibilité spéciale du larynx anx 


tayons X. Il mentionne quelques complications graves qui en sont ré- 
sultées. 


— Greif. D’aprés Marschik c’est la susceptibilité exagérée des carti- 
lages hyalins aux rayons X qui doit expliquer ces troubles. ll ne faut pas 
oublier qu'au cours de plusieurs applications des rayons X. au niveau du 
cou et dans diverses directions, le larynx est presque toujours exposé a 
un feu croisé et qu’ainsi influence de rayons s’additionne. 


— Blonek. L’application des rayons X au niveau du larynx peut étre 
suivie d’un cedéme aigu, dans les cas d'une sténose laryngée il est pru- 
dent de faire une trachéotomie avant l’installation de la rcentgenthérapie. 
Les intervalles entre deux séries doivent étre assez longs en raison de 
réactions tardives, de méme si la marche de I'affection le permet il faut 
altendre entre deux séances pour que les glandes salivaires et la mu- 
queuse puissent reprendre leurs fonctions. 


Ill. Soulakova. — Tuberculose du pharynx et des piliers 
traitée par les rayons ultra-violets. Présentation du malade. 


Le malade dgé de 21 ans souffre depuis trois mois de la dysphagie. Au 
niveau de la paroi postérieure du pharynx et du pilier postérieur du cdté 
gauche, une ulcération profonde, a bords élevés. Le fond de l'ulcération 
est revétu dun enduit grisdtre. n'y a pas de fongosités. OKdéme léger 
de la luette recouverte de mucosilés. Bordet-Wassermann, Meinicke, 
Sachs-Georgi négatifs. Aux poumons, infiltration tuberculeuse de deux 
sommets. L’examen histologique confirme le diagnostic. Traitement par 
les rayons ultra-violets fut suivi d’une guérison compléte. 


IV. Frotzl. — Quelques cas traités par le radium. 


1° Papillomes du larynx. Avant Vinstallation de la radiumthérapie 
respiration striduleuse, dysphonie accentuée. Aprés la premiére appli- 
calion du radium, amélioration remarquable des signes fonctionnels. Les 
papillomes sont aplatis. 
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2° Deux cas de rhinosclérome dans lesquels la radiumthérapie était 
suivie d'une amélioration remarquable. 


— Tomanek décrit la technique de la radiumthérapie employée dans 
Vinstitut radiologique & Prague. 


— Cisler a obtenu de bons résultats en se servant des rayons X aprés 
extirpation des papillomes, sous-laryngoscopie & suspension. 


— Kohler cite un cas de papillomes du larynx ot la dysphonie a 
disparu au bout de quinze jours aprés l’application du radium. Trois se- 
maines plus tard, une récidive nécessita la trachéotomie. 


— Greif: d’aprés Thost, il s’agit dans les cas des papillomes, d’une 
« diathése papillaire » avee formation de verrues sur la peau. Jusqu’ici 
je n’ai pas observé de cas pareils. Les expériences d’Ullmann, qui pou- 
vait provoquer la formation de papillomes par inoculation des filtratious 
de papillomes laryngés sont trés intéressants. 


— Seemann : dans les cas traités par le radium, on a observé assez 
souvent des récidives. Parmi les auteurs américains, Mayer décrit des 
résultats tres bons, Chevalier-Jackson n’en est pas satisfait. 


— Tomanek, Cisler, Vymola, Blonek. 


\. Hornicck. — Présentation de cas et de coupes microsco- 
piques. 


1° Lymphosarcome du larynx el du pharynx. Femme de 66 ans, en- 
rouée depuis trois mois. La tumeur occupe la région de l'amygdale pha- 
ryngée, la paroi gauche du pharynx et la moitié gauche du larynx. La 
mobilité de la corde vocale gauche est restreinte. L’amygdale linguale et 
palatine sont atrophiées. Il n'y a pas d’adénopathie. La muqueuse dans les 
régions envahies est lisse, elle ne présente aucune ulcération. Les points 
de départ sont probablement l’araygdale pharyngée et le tissu adénoide 
du ventricule du larynx. 

2° Papillome muriforme sessile au niveau du bord postérieur de lori- 
fice du conduit auditif externe chez une femme de 22 ans. L’épithélium 
de la tumeur présente une métaplasie carcinomateuse. 


VI. Tesar. — Les abcés cérébelleux au cours des thrombo- 
phlébites du sinus latéral. 


(Sera analys$ d’aprés la publication in-extenso). WiIsKOVSRY. 
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ROYAL SOCIETY OF MEDECINE 


(Londres, mars 1923) 


I. Banks Davis. — Papillomes multiples du larynx. 


Observation d'un malade 4gé ce 37 ans opéré'& 6 ans par trachéo- 
tomie. Récidives constantes depuis Papillomes ressemblanta des polypes 
muqueux du nez partant de la face postérieure de l’épiglotte, de la 
commissure antérieure, des cordes vocales et de la région sous-glottique. 

Quel est le pronostic et le traitement ? 


— D' Paterson. Ablation & la pince. Il ne croit pas 4 l'utilité du 
radium et pense que la yoix aj rés ablation sera peu améliorée. 


-- D' Mark Hovel ulilise souvent la méthode indirecte et & de 
bons résultats sur amélioration vocale. 


— Sir W. Milligan plaide pour l'usage du radium qui parfois 
agit miraculeusement. Il a présenté un tube qui se suspend au niveau 
du larynx. 


— H Tilley demande quelle dose et quel fillrage sont employés. 


— Sir W. Milligan. Le dosage varie avec la nature et l’étendue 
des papillomes. S’‘ils ont une tendance 4 l’extension il faut utiliser 
20 a 30 milligrammes pendant deux heures. Fillrage & travers argent et 
platine. 


Il. Banks-Davis. — Papillomes multiples du nez. 


Malade 4gé de 64 ans. Papillomes depuis 12 ans, ablations fréquentes. 
Le cas déja présenté en 1912 est dans le méme état qu’a cette époque. 


— Dr Dawson rappelle que Sir Saint-Clair Thomson n’en a trouvé 
que 14 cas environ dans des recherches bibliographiques. * 


— D' Pawson Whale insiste aussi sur la rareté de ces cas. 


— Sir W. Milligan propose d’enfouir et de laisser en place une 
douzaine de tubes de Stephenson contenant de l’émanation. 


Ill. Walter Howarth. — Ventriculo-chordectomie pour 
paralysie bilatérale des abducteurs. 
Femme de 45 ans ayant une canule depuis une opération sur le corps 


{hyroide remontant & douze ans. Cordes en adduction compléte, bandes 
ventriculaires presque au contact. Voix trés faible. 
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Opération : ltryngoscopie en suspension. Toute la corde droite est 
-enlevée. Il ne fut pas nécessaire de l’enlever par fragments, car l’extré- 
mité antérieure étant libre elle se détacha proprement du muscle sous- 
jacent, dune seule piéce. Il ne resta qu’ sectionner au niveau de 
l'apophyse vocale. On enleva comme & l’emporte-piéce la bande ventri- 
culaire. La canule fut enlevée a la fin de la semaine. 

Il y a eu depuis une rétraction glottique tendant & la formation 
d'une corde fibreuse le long du bord musculaire et qu’il faudra enlever. 


— D' Irwin Moore déclare que l’opération faite par le D' Howarth 
n'est pas celle que Jackson appelle la « ventriculo chordectomy ». Jackson 
enléve le muscle qui constilue le plancher du ventricule. C’est ce qui 
explique I’échec de la premiére opération du D* Howarth. Il est 
insuffisant deulever seulement la partie ligamenteuse de la corde. 
Le tissu cicatriciel qui se forme par la suite est la cause de l’insuccés 
opératoire. 


— D* Musgrave Woodman dit avoir fait récemment une 
« chordopexie » par voie externe selon la technique de Irwin Moore, 
pour un cas de paralysie bilatérale des sbducteurs. Il n’a pas eu de bon 
résullat jusqu ici. Ily eut une toux opinidtre aprés lintervention. Une 
semaine aprés la corde était bien en abduction mais la glotte était 
obstruée dans sa partie antérieure par des granulations. Il considére 
comme important d’éviler de couper le cartilage ot s’insére en avant la 
corde vocale. pour ne pas laisser une porte d’entrée dans le cartilage 
thyroide, permetlant aux granulations de faire saillie 4 Vintérieur du 
larynx. 


— D' Davis demande a revoir le cas dans trois mois, il craint que 
la rétraction cicatricieHe ne rende difficile la respiration glottique et que 
la malade n‘utilise pour respirer la fistule laissée par la canule. 


— Howarth déclare que l'intervention ne remonte qu’a cing se- 
maines. Il avoue avoir insuffisamment enlevé le muscle. Pendant son 
séjour en Amérique. Chevalier Jackson ne pratiquait pas ces opérations, 
il lui a écrit et a suivi a la lettre la technique qui lui a été décrite. Il 
enlévera ce qui reste de la corde et présentera & nouveau le cas. 


IV. Bank-Davis. — Angio-sarcome hémorragique de la ma- 
choire supérieure. 


\. Walter Howarth. — Laryngectomie totale pour tumeur 
maligne. 


VI. M. Woodman. — Sarcome du nez traité par le radium. 


Ulcération tuberculeuse du dos de la langue. Lupus du palais du 
pharynx et du larynx. 


924 SOCIETES SAVANTES 
VII. N. Patterson. — Tuberculose du pharynx. 


VII. Wharry. — Trocart et canule a sinus maxillaire. 


IX. Jefferson Faulder. — Un cas d’ulcération du palais et 
du gosier. 


X. Davis. — Gros kyste de l’orifice de larynx a point de dé- 
part aryténo-épiglottique. 


XI. Dundas Grant. — Tumeur du ventricule chez un tuber- 
culeux pulmonaire. 


XII. Bank Davis. — Deux cas de corps étrangers de la 
trachée et de |’cesophage chez les enfants. 


XIII. M’Henzy. Spasme clonique du palais. 
XIV. Scott Ridoux. — Obstruction trachale due a un arrét 


de développement de la trachée. 
WIntEr. 
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ANALYSES 


OREILLE. — GENERALITES 


L. Deutsch. — L’cedéme de la paupiére dans les affections de 
Voreille (Monatsch. f, Ohrenh., n° 9, 10, 1922). 


L'apparilion d’un cedéme de la paupiére est un sympltome qui parfois 
peut mettre la capacilé du clinicien 4 une dure épreuve. S’il y a des cas 
ou la continuation de linflammation ne laisse pas de doutes sur lori- 
gine et sur la nature de lcedéme (gros furoncle du conduit, début 
d’érysipéle, abcés périosté, rétention aprés suture immédiate de l’incision 
mastoidienne, ostéomyélite du crane) si exceptionnellement des affections 
de l’état général (néphrite) ou des affections du voisinage (sinusite, pé- 
riostite dentaire) permettent un diagnostic exact, il y a des cas dans 
lesquels le clinicien expérimenté pourra, en présence d’un cedéme de la 
paupiére paraissant au cours d'une otite suppurée, élre ameué a envi- 
sager le début d’une complication des plus terrible : le thrombose du 
sinus caverneux. 

Cette complication qui, diment constatée, s’est toujours montrée mor- 
telle, a une symptomatologie peu fixe. Cependant l’cedéme des paupiéres 
a é6lé signalé presque dans tous les cas, c'est aussi un des symptomes les 
plus précoces. 

Il faut cependant se garder d’en faire un sympléme uhivoque, méme 
quand lcdéme est bilatéral et méme sil existe un léger degré 
d'exophtalmie. 

En effet, de rares observaleurs ont signalé cet cedéme de la paupiére 
aussi au cours d’une thrombo-phlébite moins grave que celle du sinus 
caverneux. 

Deutsch dans larlicle présent, rapporte aussi 3 cas de thrombose de 
la veine faciale conséculive & la ligature de la jugulaire se manifestant 
par un cedéme palpébral. Il est évident que dans ces cas, il y aura en 
méme temps tuméfaction de la joue, de sorte qu’on sera autorisé a 
envisager un pronostic plus favorable. En résumé, lcedéme palpébral au 
cours d'une otopathie, est loin un symplome pathognomonique, 
mais sérieux et doit toujours inciter & une recherche exacte de son 
origine. Lautan (de Nice). 


OREILLE EXTERNE 


Burton. — Exostose de l’oreille (Annals of Olology, R. and L., 
mars 1923), 


D'aprés les trois observations personnelles de l’A. et les travaux pu- 
bliés jusqu’é ce jour, on peut conclure que : 
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Cette affection relativement rare peut apparaitre en dehors de tout 
trouble constitulionnel et en dehors de tout symptéme inflammatoire. 

L’exostose siége sur les lignes d’insertion de l’os tympanal sur le tem- 
poral comme si les deux lévres de l’os tympanal conservaient au cours 
de la vie, une facilité spéciale pour s’hypertrophier. Peut-¢tre la masti- 
cation a-t-elle un role par leffort qu’elle détermine sur ces lignes de 
suture ; peut-étre aussi un usage excessif des bains de mer aurait il un 
réle dans I'étiologie de la périos'ile proliférative. La fréquence de ces 
exostoses semble avoir été beaucoup plus grande chez l’homme préhis- 
torique. A. MovutonGuet 


‘OREILLE MOYENNE 


Sautter. — Considérations sur l’évidement pétromastoidien 
(Annals of Olology, R, and L., mars 1923). 


Les indications de l’évidement sont d’ordre subjectif ou objectif : ver- 
tigez, bourdonnements, céphalée continue unilalérale, ou fistule mas- 
toidienne, présence de polypes, de cholestéatome ou de séquestre, écoule- 
ment profus de pus ; elles peuvent enfin étre constituées par une complica- 
tion : réaction méningée, labyrinthique, paralysie faciale, abeés pha- 
ryngien. 

L’anesthésiste a un role important, car il doit prévenir de la moindre 
contraction de la face : le protoxyde d’azote est l'anesthésique de choix. 

Quelques points importants de technique : il faut presque toujours 
enlever la surface osseuse placée au-dessus de la caisse et de l’antre En 
curettant la caisse tous les mouvements doivent étre fails de la voite au 
plancher ou inversement; c’est le meilleur moyen d’éviter la disloca- 
tion de l'étrier, source de complications labyrinthiques. En curettant la 
trompe d’Eustache on peut déployer une certaine force en haut et en 
avant mais non pas en arriére 4 cause du voisinage de la carotide. Afin 
d@obtenir un diamétre antéro-postérieur suffisant pour Vorifice de la 
plaie d’évidement, on peut mordre & la fois sur l’os tympanal du cdté de 
la cavité glénoide et sur la paroi postérieure du conduit. 

Résultat, sur 50 malades opérés, 6 conservent un écoulement tubaire. 
Il n'y eu aucune mort due a l’opération, les accidents qu’on observa 
furent 2 cas d’érysipéle, 1 de pneumonie, 4 de paralysie faciale temporaire 
durant trois & huit semaines et enfin une poussée évolutive chez us 
tuberculeux. 

Dans 27 cas, la dure mére fut mise a nu. 

Dans un grand nombre de cas l’audition fut améliorée par l’opération, 
ce que Vauteur attribue au soin avec lequel il surveilie |’épidermisation 
de la plaie et & l'emploi de greffes cutanées. A. Movutoncuet. 


F.-J. Collet. — Pneumatisation de la pointe du rocher 
(Archiv. intern. de laryngologie, p. 449, mai 1923). 
Description et photographie d’une piéce anatomique : la pointe du 
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rocher droit est tout entire occupée par une volumineuse cellule 
(12 millim. x 10 millim.), entourée d’ailleurs d’autres cavilés beaucoup 
plus petites reliées aux cellules mastoidiennes trés développées par une 
trainée de cellules contigués. 

Pareille disposition explique & elle seule la possibilité d’apparition 
d'un syndrome de Gradenigo “au cours d’une otile moyenne aigué 


(v. Thése Batperwecr, Paris, 1908). R. 


OREILLE INTERNE 


Sonnenshein ct Minton. — Emploi de la tige du diapason 
pour l’étude de l’audition aérienne et de l’audition osseuse 
dans l’épreuve de Rinne (Annals of Olologie R. and L., 
mars 1923). 


C’est en 1855 que Rinne décrivit son épreuve. Bezold constata que nor- 
malement un petit diapason de 435 V. D. est percu 30 secondes de plus 
par la voie aérienne que par voie osseuse. Zimmerman et Quix dénient 
toute valeur & cette épreuve sous prétexte qu'elle compare entre elles 
les vibrations des branches du diapason et celles de !a lige. qui, au point 
de vue physique sont absolument différentes, les unes étant des vibra- 
tions transversales, les autres des vibrations longitudinales 

C’est pour répondre & ce reproche que ’A a voulu pour l’exploration 
de l'audition aérienne uliliser les vibrations longitudinales de la tige du 
diapason, transmises & Voreille par un tube de caoultchouc. Une faible 
partie de l’énergie du son se perd dans les parois du tube de caout- 
chouc : la plus grande partie est transmise au tympan par la colonne 
dair. 

Pratiquement l’A. emploie un petit diapason de 435 V. D. de Bezold 
qu'il tient dans un plan horizontal; il laisse tomber sur une des 
branches, par son propre poids, un pelit marteau 4 réflexes tenu d’abord 
verlicalement ; le diapason est alors porté sur la mastoide et on mesure 
l'audition par cette vcie. 

Puis on monte sur la tige du diapason, un tube de caoutchouc de 
51 cenlimétres de longueur, de 7 millimétres de diamétre et de 1,5 milli- 
métres d’épaisseur, dont l’autre extrémité se fixe & une olive d’ébonite 
introduite dans le conduit auditif externe : on mesure la durée d’audi- 
tion par cette voie. 

Pour une oreille normale, la durée d‘audition du diapason est de 35 a 
50 secondes alors que par la voie mastoidienne elle est de 20 & 25 se- 


condes. A. Moutoncuet 


Barbazan. — A propos du traitement du vertige par l’adré- 
naline (Revue de laryngologie, d’olologie et de rhinologie, 
45 avril 1923). 


Les deux observations rapportées mentionnent deux cas de guérison 
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par l’adrénaline de verliges dis & des troubles vaso-moteurs d’origine 
sympathique (thérapeutique indiquée par Vernet). 

{*€ Observation. — Une jeune fille de 20 ans, aux régles irréguliéres, 
au caractére inégal, présente, au cours d'une période de régles, des 
bourdonnements des deux oreilles, de la surdité de Voreille gauche, des 
verliges fugaces. Au bodt d'un mois, les symp!dmes persistant, l'otolo- 
giste est consulté. Les tympans sont normaux. Le Weber est localisé du 
coté de loreille qui entend le mieux. Le Rinne est posilif des deux cdtés. 
Les mains et les pieds sont toujours froids. Des accés de palpitations 
surviennent fréguemment, Traitée par l’adrénaline (dix gouttes deux fois 
par jour), l’amélioration fut rapide et la guérison prompte. 

Six mois aprés, une crise semblable traitée de la méme facon cesse 
aussi rapidement. Un trailement prolongé est recommandé. 

2° Observation. — Un homme souffre de vertiges depuis deux ans. Ces 
verliges sont survenus brusquement, accompagnés de céphalée et de 
vomissements L’oreille saine (l'autre est cicatricielle) devient le siége de 
bourdonnements Ces vertiges reviennent tous les deux jours au moins : 
les objets tournent de gauche & droite et il y a tendance a la chute dans 
le méme sens. Aux crises de céphalalgie occipitale se joignent de la 
cryesthésie générale, des troubles vaso-moteurs du visage, du coryza 
avec élernuement. Le tympan de l’oreille saine (la droite) est normal; le 
Weber est latéralisé & gauche (oreille cicatricielle). Le Rinne est 
positif & droite, négatif & gauche. A droite, l’audition aérienne est 
diminuée comme l'audition osseuse. A gauche, l’audition aérienne seule 
est mauvaise. 

Le traitement par ladrénaline détermine une amélioration rapide. 
Le malade continue sa cure; trois mois aprés, il se dit complétement 
guéri. 

Ainsi, le D' Barbazan confirme ce qu’avait avancé le D" Vernet sur le 
vertige et son traitement par l’adrénaline ; mais seul doit étre ainsi trailé 
le vertige par troubles vaso-moteurs d'origine sympathique. 

Le médicament doit étre absorbé loin des repas et les doses prescrites 
doivent étre de 10 & 25 goultes deux fois par jour par périodes de 
10 jours entrecoupées de 5 jours de repos. 

Seicneurin (Marseille). 


Salvatore Traina. — Le vague et le sympatique dans leurs 
rapports avec le labyrinthe non acoustique (A((i della Cli- 
nica olo-rhino-laringoiatrica. P* G. Ferreri, 1921). 

Oa connait la doctrine de l’'antagonisme fonctionnel des deux parties 
du systéme végétatif ; le vague est phrénateur du cceur, le sympathique, 
accélérateur, pour ne citer que cet exemple. Il existe également un cer- 
tain nombre de corps ayant une action élective sur telle ou telle partie 
de ce systéme. A l’aide de diverses épreuves pharmacologiques l’auteur 
a cherché & connaitre quels pouvaient étre les rapports du labyrinthe 
postérieur avec le systéme végétatil, et voici la technique suivie dans 
celle série d’examens : 
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1° Examen général du sujet, et tout particuligrement examen du sys- 
téme nerveux végétatif. Il peut étre intéressant en effet de porter, de 
prime abord, le diagnostic de vagotonie, de sympathicotomi@ou d’équi- 
libre vagosympathique. Or il existe tout un ensemble de signes per- 
mettant de préciser ce point. La paleur ischémique des téguments, 
linfillra'ion myxcedémateuse, Vhypotrichose généralisée, le squelette 
court, trapu, labondance du tissu adipeux, lexagéralion du signe 
d'Aschner, la mydriase, chez l’homme l’hypoplasie des testicules et du 
p‘nis, la cryplorchidie, la voix de fausset et ennuchoide, chez la femme 
la dysménorrhée, etc .. réalisent un syndrome vagotonique. Les ongles 
étroits, Vhypertrichose, la paleur des muqueuses, les végétaltions 
adénoides (G. Ferreri), le squelette long et gréle, le dermographisme, le 

Sflexe pilo moteur vivace, le tremblement diffus, chez (homme et 
chez la femme la précocilé de la puberté appartiennent par contre au 
syndrome sympathicotonique. 

2° Epreuves pharmacodynamiques. — a) L’injection sous-culanée d’un 
centimétre cube d’une solution au milliéme de chlorhydrate d'adrénaline, 
provoque, chez les sympathicotoniques, dix 4 vingt minutes aprés l’in- 
jection, des tremblements, une augmentation de la pression sanguine, 
et de la fréquence du pouls; /) l’injection de un demi & un cenligramme 
de pilocarpine provoque, chez les vagoloniques, cing 4 vingt minutes 
aprés, une hypérémie de la peau de tout le corps, une sudalior el une 
salivation intenses, parfois des nausées ou des vomissements ; ¢) |’in- 
jection de un demi 4 un milligramme d’atropine provoque, en cas 
Whypotonie du vague, quinze & vingt minutes aprés l’injection, une 
augmentation évidente du nombre des pulsations cardiaques. 

3° Examen du labyrinthe non acoustique, — a) épreuves galvanique, 
rotatoire et thermique en trois séances ; /) injection sous-cutanée d’une 
solution dadrénaline, et une demi-heure aprés, épreuve galvanique ; 
c) quelques jours aprés autre injection d’adrénaline puis épreuve rota- 
toire ; d) troisiéme injection d’adrénaline et épreuve thermique ; ce) mémes 
recherches avec la pilocarpine et l'atropine. 

De ses recherches, ]’auteur conclut : 

I. Les substances sympathicoloniques et vagotoniques ont une action 
sur le labyrinthe postérieur. 

Il. L’adeénaline rend plus rapide et plus durable la secousse nys!ag- 
mique, méme quand le vertlige est diminué ou méme aboli sous l’action 
de cette substance ce qui prouve qu’il n’existe aucun parallélisme entre 
le vertige labyrinthique et le nystagmus. 

Ill. Les substances 4 action dynamique opposée provoquent un méme 
résultat chez des sujets de type opposé, exemple : le vertige est diminué 
par injection d’adrénaline chez les vagotoniques, par l’injection de pilo- 
carpine chez les sympathicotoniques; par contre l'administration de 
pilocarpine chez les vagoltoniques et d’adrénaline chez les sympathico- 
toniques augmente le vertige. L’action défavorable de V’adrénaline se 
manifeste seulement chez les individus netlement sympathicotoniques. 

IV. Chez les individus, en équilibre stable vago sympathiyue, l’adré- 
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naline, l’atropine et la pilocarpine n’ont en général aucune action sur le 
labyrinthe ; chez les individus, en équilibre instable toutes ces substances, 
indistinctgment, augmentent le vertige. 

V. Le labyrinthe postérieur est un organe particuliérement sensible, 
permettant ainsi de faire le diagnostic de sympathicotonie ou de vago- 
tonie. Il faut surtout tenir compte de |l’épreuve & la pilocarpine ; cette 
substance, en effet, augmente le vertige chez les vagotoniques, le 
diminue chez les sympathicotoniques. Jacques Durano. 


Schnierer. — Recherches cliniques sur l’emploi d’ appareils 
destinés 4 améliorer l’audition (.V/. /. 0., n® 9, 10, 1922). 


En oculistique ot elle est largement employée la prothése n’a pas 
d’utilité fonctionnelle, mais elle sert & l'esthétique. En olidtrie, ot 
action est uniquement destinée 4 améliorer la fonction, la prothése est 
trés rarement prescrite par l'otologiste. Il faut avouer que lotologiste 
ne s'est pas beaucoup intéressé jusqu’a présent a cette question qu'il a 
complétement abandonnée aux empiriques. 

Politzer consacre quelques pages a la fin de son Traité a cette question, 
Urbantschitsch la résume en deux pages. Dans le Traité de Lermoyez- 
Hautant-Boulay, un grand chapitre est consacré aux appareils destinés 
a améliorer l’audition, mais la question est traitée d’une facon tout a 
fait objective. Sauf quelques renseignements généraux, le lecteur n’est 
pas réellement guidé par les auteurs. Encore conseillent ils de se servir 
modérément du cornet acoustique, méme si le sourd en tire un bénéfice, 
de crainte « que !'éclat des vibrations sonores n’épuise ce qui reste de la 
sensibilité acoustique ». 

Schnierer, qui lui-méme est alteint d'une surdité prononcée d'une 
oreille, a essayé sur 160 sourds les appareils généralement conseillés. Il 
est vite arrivé & se convaincre que pratiquement trois sortes de prothéses 
sont & considérer : le tube acoustique, le cornet parabolique et la pro- 
thése électrique. 

Le meilleur tube acoustique, d’aprés Schnierer, est celui qui posséde 
un entonnoir de 0,05 de diamétre, un tube de 0,015 de calibre se 
diminuant jusqu’a 0,005. Il est avantageux d’en posséder un de 1 m. 1/2 
et un de 0,75 de long. ; 

Nous rappelons que de Parrel, dans son précis d’anacousie vocale 
recommande le tube acoustique de Tillot qui est pourvu d’une embou- 
chure échancrée permettant au sourd de suivre le mouvement des lévres 
de son interlocuteur. Un deuxitme avantage est l'adoption d’une conque 
auditive plate, & la place du vulgaire embout, qui laisse au pavillon de 
Yoreille la liberté de jouer son rdle d’organe collecteur des sons. Un 
empirique ‘Carl Wendschuch), qui s'est beaucoup occupé de la fabri- 
cation des appareils acoustiques, est aussi d’avis que l’orifice de sortie 
du tube doit étre aussi large que possible. Une autre erreur consiste & 


croire qu'il faut enfermer pour ainsi dire lembout auriculaire dans le 
conduit. 
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De cette fagon, au contraire, le sourd diminue la metteté du son a 
percevoir. 

Pour toutes ces raisons il nous semble que le tube acoustique de 
Tillot est recommandable. 

Que vaut le tube acoustique? Pas grand’chose en général. D’aprés 
Schnierer, le tube acoustique rend les meilleurs services dans la 
presbacousie. 

De tous les instruments essayés chez les vieillards, c’est le tube acous- 
tique qui a donné les meilleurs résultats. 

Par contre il est inutilisable dans les surdités nerveuses et trés peu 
pratique pour les surdités de loreille moyenne. 

Le deuxiéme groupe est consti‘ué par les cornets acoustiques. La mul- 
tiplicité de ces appareils et leur forme quelquefois bizarre nous semble 
la principale cause de la méfiance que Votologiste leur témoigne en 
général. La main plate derriére le pavillon est le meilleur cornet acous- 
tique, pensent la plupart des médecins et des sourds. Telle n’est pas 
Lopinion de Schnierer qui recommande un simple cornet parabolique 
dont Votologiste au moins devrait posséder deux tyres, l'un avec une 
ouverture de 0 m. 05 l’autre de 0 m. 09. Ces cornets acoustiques se sont 
montrés surtout utiles dans les surdités dies a l’otite moyenne chro- 
nique. Leur efficacité est moindre 14 ot interne participe a 
ja surdité. 

Enfin, le troisitme type de prothése est constitué par les appareils 
électriques, les microphones introduits dans la pratique il y a une 
quinzaine d'années. En 1999, nous avons présenté & la société médicale 
des praticiens le premier appareil qui. sous le patronage de Lucac et 
Lebrun avail, été recommandé dans la surdité ner veuse. 

Les expériences que nous avons faites sur une trentaine de malades 
ne nous ont pas permis & ce moment de voir dans la nature de Ja sur- 
dité une indication particuliére pour l’emploi de ces microphones. Du 
reste l'appareil examiné par nous semble avoir été perfectionné dans le 
parleur microphonique de Laimé. La facilité que donne cet appareil au 
sourd est quelquefois simplement étonnante. 

Nous avons connu un oto-scléreux, absolument sourd, qui, grace 4 cet 
appareil, pouvait prendre des interviews avec des hommes politiques en 
vue dont la patience n’est pas précisément proverbiale. 

Schnierer ne semble pas avoir un véritable enthousiasme pour cet 
appareil. [lL lui reconnait cependant la suprématie sur les autres prothéses 
dans les surdités d’origine nerveuse. ; 

La moitié des sourds acoustiques peuvent entendre avec cet appareil. 

Chez les vieillards son utilité est beaucoup moins prononcée que celle du 
tube acoustique et dans les cas d’otite catarrhale, il est nettement infé- 
rievr au cornet acoustique. 

Intéressante est l'action de ces trois types de prothése vis-a-vis de 
Voto-sclérose. Sur 39 cas d’oto-scléroses, examinés par Schnierer, le 
cornet parabolique a été utile dans 60°/,; dans 20°/, Vappareil élec- 
{rique et le cornet parabolique ont donné a peu prés la méme amélio- 
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ration de l’audition, dans 3 cas seulement (8 °/,) c'est l'appareil élec- 
trique qui s'est moniré le plus efficace. Dans 2 °/, des cas le tube acous- 
tique et le cornet parabolique se sont montrés de la méme efficacité. 
Enfin dans 4 cas (10 °/,) aucun appareil n’a eu d’efficacité. Ce dernier 
groupe de malades montre nettement ce qu’on peut dire de l’emploi de 
ces prothéses en général. 

Leur emploi est utile dans la grande majorité des cas, il est impossible 
a priori de dire quel est le type de prothése le meilleur, il faut que le 
sourd apprenne & se servir de la prothése qui parait lui donner le 
maximum d'audition avec le minimum dinconvénients, parmi lesquels 
Pencombrement de l'appareil n'est pas & dédaigner. Nous croyons per- 
sonnellement que les appareils électriques sont encore perfectibles, peut- 
étre pas tout & fait dans Ja forme actuelle, ot l’électricité, & ce qu'il nous 
semble, ne joue pas un role direct sur l’audilion. Des essais d’utiliser le 
sélénium actuellement en cours ouvrent peut-étre une nouvelle voie. 


Lautan (de Nice). 


MENINGES 


Beck et Schlander. — Méningite suppurée et opération sur 
le labyrinthe (Monalsch. Ohrenh., n° 12, 1922).- 


Il est trés difficile de saisir le moment ow l'inflammation a brilé la 
derniére étape et & travers le labyrinthe a déja atteint les méninges. Le 
méningisme n’étant pas accepté par tous les oto-chirurgiens, toute mo- 
dification du liquide cérébro-spinal sera pour ceux-ci équivalente & une 
méningile si des symplémes méningiliques coexistent avec un liquide 
trouble. Si on intervieut & cette période précoce, le pronostic opératoire 
de la méningite deviendra évidemment beaucoup meilleur qu'il n’est 
dans les statistiques de ceux qui attendent le tableau de la méningile 
confirmée avant de s‘atlaquer & une labyrinthite aigué. Les auteurs 
nous rapportent en détails 5 cas de labyrinthite aigué opérés, avec mé- 
ningite au débul, qui tous ont guéri. 

Cependant il existe de nombreuses publications prouvant aussi que 
des labyrinthites aigués ont guéri par la simple expectative. Les auteurs 
se déclarent hostiles & ce traitement par l’expectalive parce que l’ouver- 
ture du labyrinthe d’aprés la technique de Neumann leur parait, pour 
les cas non compliqués, une opération bien réglée, et pour les cas com- 
pliqués, les différentes publications de Neumann concordent avec les 
propositions des autres auteurs qui tous demandent non seulement l’ou- 
verture du labyrinthe par la paroi postérieure de la pyramide, mais aussi 
par la créte supérieure. Ainsi le vestibule se trouve ouvert et on a un 
accés vers le conduit interne. 

On termine lopération par l'abrasion large du promontoire. Cette 
opération nécessile la découverte des fosses cérébrales et moyennes. Il 
est évident que lopération est délicate, surtout qu’il ne faut pas léser le 


sinus pélreux supérieur, Lautan (de Nice). 
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Schlander et Hofmann. — Un cas de méningite tardive post- 


opératoire. Contribution a la pathologie de la labyrinthite 
par le mucosus (1/. /. n° 12, 1922). 


Au cours d'une antrotomie, le canal horizontal est accidentellement 
ouvert et le nerf facial mis 4 nu. Un pareil accident a été considéré par 
beaucoup d’oto-chirurgiens comme relalivement peu dangereux. L’étroi- 
tesse du canal semi-circulaire rend la diffusion de 1l’inflammation 
difficile. Une labyrinthite circonscrite (nystagmus, vertige) est la suite 
immédiate, et la guérison de l’opéré se produit encore assez souvent. 
Telle n’a pas été l’évolution dans le cas observé par les auteurs. Ici dés 
le lendemain de Vopération, apparait un nystagmus vers le cété sain et 
le vestibule ne réagit plus qu’é lo pression. Lentement toute réaction 
vestibulaire s'éteint, suivie au bout de quatre semaines par l’extinction 
totale cochléaire et vestibulaire. 

Avec la perte de Voreille interne, tout parait terminé quand, deux 
mois aprés l’opération, paraissent brusquement des phénoménes de mé- 
ningite auxquels le malade succombe. Les auteurs croient que c’est la 
nature du microbe, en l’espéce le mucosus lancéolatus, qui a délerminé 
lVissne fatale. En tous cas, il est intéressant de constater qu’une labyrin- 
thite diffuse implique toujours la menace de méningite méme si clini- 
quement les symptémes manquent. 

Il n’est pas dit dans l’observation qu’on ait songé a faire une ponction 
lombaire pendant que le malade était en observation. 

Schlander, s’appuyant sur ses expériences cliniques (voir les ana- 
lyses), concernant la coexistence d'une labyrinthite aigué avec liquide 


cérébro-spinal louche aurait peut-étre procédé & temps & louverlure du 
labyrinthe détruit. Lautan (de Nice. 


FOSSES NASALES 


Sercer (Zagreh-Yougoslavie). — Etude complémentaire sur 
la question de la provenance des déformations physiolo- 


giques de la cloison nasale (/?evue de laryngologie, d'olologie 
el de rhinologie, 15 avril 1925). 


Existe-t-il un rapport entre la hauteur de la voite palatine et la dévia- 
tion de la cloison nasale ? 


La plupart des auteurs l’ont cru. Siebenmann en particulier, se 


basant sur ses recherches craniométriques, a soutenu cette con- 
ception. 


Francke, s’appuyant sur les résultats que lui ont donné ses études 
crdniométriques, trouve au contraire qu’il n’existe aucun rapport entre 
la hauteur du palais et la déviation de la cloison nasale. 

On trouve en cf'et des déviations de Ja cloison dans des cas ot il y a 
double feute congénitale de la votte palatine. Le D' Sercer rapporte un 
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exemple de Kalz et cite deux cas personnels: une chez une femme de 
30 ans ; l’autre sur un crane d’enfant de trois mois. 

Etudiant la forme et la localisation des déviations, l’auteur constate lui 
aussi que la ligne de moindre résistance du septum est celle qui longe le 
bord supérieur du yomer. Le vomer s’ossifie en effet de bonne heure ; 
il constitue une lame solide qui, méme & défaut de la votte palatine 
(cas de feite congénitale double), s'arc boute fermement d’un cété au 
sphénoide, de l'autre au bord alvéolaire du maxillaire supérieur. La 
partie supérieure sus-vomérienne est par contre beaucoup moins résis- 
tante. En conséquence, si cette partie sus vomérienne du septum, en 
se développant, fait pression sur le bord solide du vomer, c’est elle qui 
va céder, s'infiéchir ou méme se luxer : la déformation de ta cloison 
est constituée. Si cette pression est violente, le vomer pourra lui-méme 
s’incurver. 

La hauteur des fosses nasales s’accroissant jusqu’é la puberté, on 
pourrait croire que ces déformations du septum ne s’observent qu’aprés 
la puberté. Or il s’en produit pendant la vie embryonnaire. Comment 
expliquer ce fait ? 

Certains auteurs en ont recherché la cause dans le travail de l’accou- 
chement (Halle Spicer), d'autres dans des traumatismes intra-utérins 
(Katz). 

Reprenant l’exposé de Potiquet, le D' Sercer croit qu'il s’agit simple- 
ment d’une question de développement. Zuckerkandl, Taylor, Mac- 
kenzie, etc..., ont observé que les déviations du septum sont beaucoup 
plus fréquentes chez les Européens que chez les races inférieures hu- 
maines. 

Chez les races supérieures en effet le nez s'‘accentue pendant que la 
miachoire s’atténue. Par conséquent, la tendance & croitre du cartilage 
nasal est plus grande que chez les races inférieures. Cette particularité 
expliquerait donc !a fréquence et l’intensité des collisions entre le septum 
et son cadre. Seicxeurin (Marseille). 


Pratt. — Tumeurs nasales compensatrices (Annals of Otology 
R. and L., mars 1923). 


Depuis 1910, lA. plaide pour la conservation des cornets. La partie est 
actuellement gagnée pour le cornet inférieur. Il doit en étre de méme 
pour le cornet moyen, qu’il faut conserver au cours de l’exentération de 
Vethmoide. Ce qui montre bien l’ulilité de les conserver, c’est la ten- 
dance naturelle de l’organisme 4 remplacer ces cornets par des hyper- 
plasies dans les nez trop larges. Ces productions, que l’A. appelle tu- 
meurs nasales compensatrices, siégent le plus souvent au niveau du 
septum sur le tubercule: sur la paroi lalérale elles si¢gent prés du 
segment d'insertion antérieure du cornet moyen, le long de l’apophyse 
unciforme protégeant l’entrée du sinus frontal, ou plus en arriére sur 
Vinsertion postérieure du cornet moyen protégeant l’entrée du sinus sphé- 
noidal. 
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On rencontre ces tumeurs chez les sujets qui ont subi l’ablation du 
cornet moyen ou chez les malades atteints de rhinite atrophique. 
A. 


SINUS PERINASAUX 


Tesar (de Prague, clinique dua prof. Kutoirt), — Contribution 
au traitement chirurgical des sinusites maxillaires chro~- 
niques (Casopis Izkaru ceskych, 1923, n° 2). 

L’'auteur recommande une intervention par voie endonasale. Anes- 
thésie locale : on place pour quelques minutcs dans le méat moyen et 
sous le cornet iuférieur un tampon imbibé de cocaine-adrénaline a 
10 °/,. Ensuite infiltration sous-périostale de la partie antérieure du 
cornet et du méat inférieur. Apres l’ouverture du sinus on y introduil un 
tampon de cocaine-adrénaline & 20 °/,. L'intervention méme comprend : 
ia luxation (l’infraction) du cornet inférieur de bas en haut. Une incision 
verticale de la muqueuse du méat inférieur et de la partie lalérale du 
plancher nasal un peu avant la téte du cornet inférieur. Une autre 
horizontale suivant l'insertion du cornet inférieur jusqu’a son liers pos 
{érieur ot: on ajoute une troisiéme (pratiquée a l'aide du bistouri courbe 
de Killian) verticale sinclinaut vers le plancher nasal. 

Aprés avoir décollé la muqueuse du n éat inférieur et de la partie 
latérale du plancher nasal, le Jambeau ainsi formé est rabattu vers la 
cloison. Enlévement de la paroi osseuse du méat inférieur 4 |’aide d’une 
gouge et de la pince de Hajek. En avant on ne s’arrétera qu’au bord de 
aperture pyriforme, en haut & l'insertion du corset inférieur. Le dia- 
métre antéropostérieur de la bréche doit mesurer 2 centimétres au 
moins. On a soin de faire communiquer le plancher nasal avec celui du 
sinus directement sans interposition de saillies osseuses. Curettage mi- 
nutieux de la cavité sinusienne au moyen de curettes droites et 
courbées. 

Il faut enlever toutes les fongosités et toute la muqueuse. Le nettoyage 
terminé le lambeau est mis sur le plancher du sinus et fixé par un 
ruban de gaze noviformée introduit dans le sinus. Reposition du cornet 
inférieur qu’on maintient par un tampon posé dans le méat moyen. Au 
bout de trois jours on enléve les tamrons et on fait un lavage de la 
cavilé au sérum physiologique. Ce lavage sera répélé chaque jour pen- 
dant quatre ou cing jours suivants. On continue par insufflation du 
noviforme dans le sinus. 

L’auteur combat les sécrétions fétides en se servant d'une solulion 
tide de KMnO‘*; en cas d’expulsion de tissu nécrotique il fait des 
lavages avec la solution de Carrel-Dakin, contre les suppurations re- 
belles il emploie des solutions chaudes de nitrate d’argent de 3 °/, 
jusqu’a 10 °/o. 

Le procédé décrit a d’aprés l’auteur plusieurs avantages. 

Il peut étre exécuté ,sous l’anesthésie !ocale sur le malade assis 
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sans exiger l’hospitalisation aprés l'intervention. La technique 
est pas plus difficile que celle de la résection_ sous-muqueuse de la 
cloison. 

La durée est de 20 4 30 minutes Il n’y a pas d'enflure ni d’anesthésie 
postopératoire de la joue, ni de difformilés. La communication entre la 
cavité nasale et le sinus reste loujours large parce que le lambeau en 
empéche le rétrécissement. Le malade peut faire le lavage du sinus lui- 
méme. La ventilation du sinus est suffisante. Le procédé a aussi l'avan- 
tage de supprimer l’ablation da cornet inférieur. Les résultats ne 
sont pas moins favorables que ceux obtenus par le procédé de Luc ou 
Denker. 

L’auteur rapporte ses observations de cing cas opérés par la méthode 
décrite et suivis d'une guérison compléte au bout de trois semaines. 

Wiskowsky (Bratislava). 


J. Piquet. — Un cas de sinusite maxillaire du nouveau-né 
(Archiv. infernal. de laryngologie, mai 1923, p. 482). 


Ce cas confirme ce qu’ont écrit récemment plusieurs auteurs sur la 
question (v. Collet, Arch. intern., 1922, p. 108). 

Il s‘agit avant tout d’une ostéite du rebord gingival du maxillaire 
supérieur, l’atteinte du sinus maxillaire n’étant en général que secon- 
daire. 

D’ot le succés d’une thérapeutique gingivale : curettage prudent pra- 
tiqué par la fistule alvéolaire. René Gaiiarp. 


Dean. — Complications des sinusites paranasales chez les 
enfants (Annals of Otology, R. and L., mars 1923). 


L’A. cile deux observations d’enfants de 2 mois et de 6 semaines, 
l'autopsie desquels la seule lésion qu’on trouva fut du pus sous pression 
dans les sinus maxillaires. Dans 4 autres cas d'enfants agés respeclive- 
ment de 3, 4, 9 et 14 ans, la suppuration sinusale évolua avec des phé- 
noménes d'arthrite infectieuse qui ne guérirent qu’aprés traitement des 
sinus. 

Les sinusites se compliquent fréquemment de bronchite ou de pneu- 
monie, qu’il faut savoir rattacher & leur vraie cause ; plus rarement 
d’asthme. 

Il faut enfin penser & une sinusite en présence des céphalées tenaces 
observées chez quelques enfants, de certaines fiévres inexpliquées, ou 
de troubles digestifs persistants. L’A. croit que souvent la sinusite est la 
cause d’otites moyennes aigués: elle peut provoquer des abcés du cer- 
veau, des méninges ou des complications orbitaires oculaires : conjonc- 
tivites phlycténulaires, névrites rétrobulbaires, cellulites orbitaires. 

A. MovuLoncuet 
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Skillern. — Résultats éloignés des opérations radicales pour 
sinusites (Annals of Olologie R. and L. (mars 1923). 


Sinusites frontales. 


Quand la douleur persiste aprés l’opération, c’est que le foyer infec- 
tieux n’a pas été complétement extirpé ou que la douleur est die a un 
autre sinus ou & une caus; éloignée ; c'est ainsi que l’A. rapporte 2 cas 
oui les douleurs persistantes étaient dues & une affection gynécologique 
et & un état d’acidose et guérirent par un traitement approprié. 

L’hémianesthésie du sourcil et du cuir chevelu qui se manifeste aus- 
sildt aprés lopération est die a la lésion du nerf supraorbitaire. Heureu- 
sement qu’il se fait des suppléances et la sensibilité finit toujours par 
revenir. 

La persistance de l'écoulement de pus est la séquelle la plus fréquente. 

Elle est fatale pendant les premiéres semaines aprés l'cpération ; puis 
dans les cas favorables elle diminue progressivement. Mais parfois il 
persiste un écoulement muqueux. 

La névralgie de la cicatrice est trés rare; elle disparait en tous cas 
par les massages sans qu’il soit besoin de libération des filets nerveux 
englobés. 

Diplopie En dépit des affirmations de Hajek, elle peut survenir aprés 
ruginalion du muscle grand oblique et ablation de son support osseux ; 
elle est surtout génante quand le malade regarde en bas, par exemple 
pour descendre un escalier. 

Pour l'éviler, 'A. recommande de fixer la poulie du grand oblique par 
un fin catgut en un point correspondant a sa posilion primitive. 

Epiphora. On peut Vobserver pendant les premiéres semaines aprés 
lopération, mais dans la régle elle guérit toujours. 

Conclusion. Moins de 10 °/, des opérés conservent une année aprés 
lintervention une des séquelles précédentes ; la plus fréquente est la 
facilité & refaire un écoulement purulent l'occasion d’un rhume. 


Sinusites maxillaires. 


L’anesthésie de la lévre supérieure n'est jamais que temporaire ; l'‘anes- 
thésie permanente des dents de la maichoire supérieure est généralement 
due i une faute de technique et peut faire craindre la chute des dents. 

L’existence d’une fistule intrabuccale est due & ce que lincision da 
sillon gingivobuccal a été faite trop sur la gencive, pas assez sur la joue. 

La sécheresse exagérée du nez est exceptionnelle quand on a eu la 
précaution de ne pas enlever tout le cornet inférieur. 

La persistance de l'écoulement de pus est due a l’insuffisance de la 
contre ouverture nasale ou a un curettage insuffisant de la muqueuse 
sinusale notamment au niveau de la fossette prélacrymale. 

Sinusite sphénoidale. 

On peut observer quoique rarement une fermeture trop rapide de l’ou- 
verture sphénoidale, avant guérison de la suppuration, ou une réinfec- 
{ion du sinus aprés guérison. 
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Sinusite ethmoidale. 
La persistance de l’écoulement est due a |’éradication insuffisante de 
Vethmoide. 
La persistance de la céphalée est plus rare : avant d’incriminer l’in- 


suffisance de lintervention, il faut s’assurer que la céphalée n’est pas 
due 4 une autre cause: 


Les séquelles oculaires sont rares malgré la minceur de la lame osseuse 
qui sépare de l’ethmoide; l’A n’en a jamais observé. 
A. Movutoncuer. 
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H. P. Mosher. — Opération sur le sac lacrymal par voies 
combinées endonasale et externe (opération de Mosher 
Toti) (Annals of Olology, R. and L., mars 1923). 


L’opération endonasale consiste & enlever la téte du cornet moyen et a 
curetter les cellules ethmoidales antérieures ; s'il existe une déviation de 
cloison haute, elle sera corrigée; ce temps endonasal peut étre fait 
quelques jours avant lopération exonasale mais on peut aussi le faire 
immédialement aprés. 

Opération exonasale. 

1° L’incision est placée & moitié chemin entre l’angle interne de I'wil 
et 'aréte du dos du nez; pour gue la cicatrice soit invisible il faut que 
Vincision si¢ge au minimum & 12 millimétres de l’angle interne de l’eil 
et qu’elle soit rectiligne. L’incision dont l’extrémifé supérieure est sur un 
plan horizontal passant par le sommet du globe oculaire descend verti- 
cale sur une longueur de 1 centimétre 1/2 ou 2 centimétres 1/2; en 
profondeur elle va jusgu’a los. 

Avec une rugine plate, soulever la lévre postérieure de Vincision, tissu 
sous-cutané, ligament palpébral interne et périoste que l’on sépare de 
l’apophyse montante du maxillaire supérieur. Ne pas foucher a la lévre 
antérieure de l'incision ; 

2° Un ciseau plat est enfoncé dans l'orbite dirigé en bas et en arriére 
de facon & s'insinuer sous le sac et a le retourner en dehors ; 

3° Une pince de Citelli est enfoncée dans le segment postérieur du lit 
du sac de facon & effondrer la paroi trés mince a ce niveau et a péné- 
trer dans le nez; agrandissement de l’ouverture en arriére jusqu’a la 
créte de l’os lacrymal et en haut jusqu'au sommet du lit du sac; en 
avant on mord un peu sur l’apophyse montante du maxillaire supé- 
rieur ; la muqueuse est taillée de fagon que ses bords correspondent & 
ceux de l’orifice osseux; on reséque de la téte du cornet moyen ce qui 
est nécessaire pour le mettre a l’alignement du bord postérieur osseux ; 

4° On enléve la moi'ié interne du sac lacrymal; pour cela faire au 
bistouri une incision verticale sur toute la longueur du sac et brancher 
perpendiculairement dessus une incision horizontale, tout prés de l’extré- 


mité supérieure du sac; les lambeaux ainsi constitués sont sectionnés 
aux ciseaux ; 
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5° Ablation de la paroi interne osseuse du canal lacrymal jusqu’au 
bord supérieur du cornet inférieur ; cette ablation se fait avec un petit 
tubinotum ; Ja paroi interne du canal lacrymal étant ainsi exposée on 
Venléve aux ciseaux ou au bistouri ; 

6° En cas d’hémorrag’e, tamponnement nasal a la gaze vaselinée. 

Suture du bord antérieur du sac au périoste qui recouvre l’os propre 
du nez,avec un fin catgut. Au-dessus de ce point de suture profond, 
suture soigneuse de l’incision cutanée. Guérison en huit ou dix jours. 

Précaution importante : pour que la cicatrice soit invisible, ne pas 
gruger l’os au-dessous de la lévre antérieure de l'incision cutanée. 
Résultats, sur 71 cas opérés il y eu 9 échecs partiels. Dans 5 cas 


V’échec tenait & une stricture de l’extrémité inférieure du sac. 
A. 


W. E. Sauer. — Dacryorhinocystotomie ; méthode combinée. 
(Annals of Olology, R. and L., mars 1923). 


L’opération que recommande I'A., caractérisée par son extréme sim- 
plicité, ful imaginée, aprés avoir observé un accident opératoire au cours 
d'une dilatation du sac par la méthode rapide de Ziegler, chez une fillette 
de 4 ans alteinle de dacryocystile congénitlale : il arriva que la sonde [it 
une fausse route et pénétra dans le nez ! 

Technique : Introduction par le canalicule inférieur d'une sonde de 
Ziegler dans le sac lacrymal : la sonde tenue d@’abord verticale est ensuite 
inclinée & 45 degrés de facon que sa pointe regarde en bas et en dedans 
on pousse alors sur la sonde pour pénétrer par effraction dans la cavité 
nasale. Le plus souvent la sonde entre dans le nez juste devant l’extré- 
mité antérieure du cornet moyen. Quand le cornet moyen est long, il 
peut étre indiqué d’enlever sa téle avant lintroduction de la sonde ; s'il 
y a une déviation de la cloison on la corrigera. 

Un des grands avantages de cette technique est qu'elle permet de repérer 
‘la position exacte du sac. 

Dans un deuxiéme temps la sonde est relirée. Au niveau du point ot 
la muqueuse nasale a été perforée par la sonde on applique une petite 
fraise électrique de 2 millimétres de diamétre et l’on fait une bréche 
osseuse haule de 8 & 10 millimétres. 

Une sonde mousse est alors introduite dans le sac par le canalicule et 
vient déprimer la paroi interne du sac, la refoulant dans la cavité na- 
sale. Une pince introduite par le nez atlire fortement le sac en dedans, 
puis une pince coupante enléve une large partie de la face interne du 
sac. 

Tous les jours on injecte avec une seringue de Anel, introduite dans 
le canalicule une certainé quantité de sérum qui repasse dans le nez. 

A. Moutoncuet 
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Patton. — Anatomie topographique du sac lacrymal (Annals 
of Olologie R. and L,, mars 1923). 


L’aspect de la gouttiére lacrymale est trés variable ; tantét les crétes 
qui la limitent en avant et en arriére sont peu prononcées et la goutliére 
est presque plane, tantot elles sont trés marquées, la fossette lacrymale 
devenant presque un tube cylindrique. 

La constitution dela paroi interne ou plancher de la fossette lacrymale a 
une grosse importance pratique : quand cetle paroi est surtout formce 
par l'os lacrymal, elle est fragile, facile 4 traverser et il y a des chances 
pour que du colé nasal la téte du cornet moyen recouvre une partie de 
laire de la fossette. Au contraire quand la paroi interne est surtout cons- 
tituée par l'apophyse montante du maxillaire supérieur, elle est beau- 
coup plus résislante et peut étre un obstacle sérieux quand on veut la 
traverser au cours de certaines opérations. Cette seconde disposition est 
un peu moins fréquente que la premiére, 47 fois sur 185 cranes exami- 
nés : elle se rencontre surtout chez les sujets & ossature développée, a 
machoires et bosses frontales proéminentes. 

Le sac n’est pas en rapport intime avec l’os mais en est séparé par un 
fascia fibreux, qui va d’une créte a l'autre. Ce fascia, dépendance du 
périoste orbitaire, a pu étre pris pour le sac lui-méme par certains 
jeunes opérateurs. 

Entre le sac et cette couche fibreuse circulent des vaisseaux et des 
lymphatiques. 

L’axe du canal n’est pas directement vertical mais légérement incliné 
en arriére de 15 & 25 degrés. 

L’ouverture nasale du canal varie comme siége et comme forme : les 
valves protectrices sont, en général, de simples replis de la muqueuse 


sans aucune action valvulaire. A. MozLoncuet 


PHARYNX 
Vastorini-Gresi. — Contribution a l’étude morphologique 


de l’hypopharynx humain (/?evue de Laryngologie, d’ Olologie 
et de Rhinologie, 15 février 1923). 


L’auteur décrit certaines particularilés morphologiques de la mu- 
queuse pharyngée de homme qu’il a pu observer grace a la conserva- 
tion des sujets dans la formaline et & l’ouverture par une incision latéro- 
longitudinale de la cavité pharyngée. 

A. Paroi postérieure de Uhypo-pharyne. — Pour le Dt V. G., la mu- 
queuse de la paroi postérieure de lhypo-pharynx, dans les conditions 
normales et a l'état de vacuité, ne se présente pas lisse ni tout au plus 
disposée en plis longitudinaux qui se continuent avec ceux de la mu- 
queuse cesophagienne. 

Cette muqueuse présente au contraire dans sa région périphérique des 
plis caractéristiques dont deux types sont décrits : le type en raquetle ot 
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Yon voit des arcades concentriques reposant sur des piliers qui se con- 
tinuent avec les plis de l’cesophage ; le type en rosace ou |’on rencontre, 
a part le repli le plus externe qui est en raquette, des ellipses compléte- 
ment fermées et par conséquent ne se continuant pas avec les plis de 
lcesophage. 

Dans la région centrale de la muqueuse de la paroi postérieure pha- 
ryngée existe une aire parfaitement lisse qui contraste par conséquent 
avec la large zone périphérique plissée. 

B. Paroi antérieure de ’hypo-pharynx. — Cette paroi comprend trois 
régions : deux latérales, une médiane. 

Chaque région latérale est représentée par le « récessus piriforme » 
qui est séparé de l'cesophage par un pli permanent, le pli crico-pharyngé 
de Betz. 

La muqueuse de la région médiane, que Luschka avait représentée 
ravinée par d’innombrables sillons transversaux, laisse voir des plis ana- 
logues & ceux de la paroi postérieure de l’hypo-pharynx. On y distingue 
encore les deux variétés en raquette et en rosace. Au centre se retrouve 
également une aire lisse. 

Chez le foetus, ces replis sont & l'état d’ébauche. 

La signification de ces particularités anatomiques est la suivante : a la 
zone périphérique plissée correspond la partie mobile de la muqueuse, 
plis temporaires ; & la région lisse centrale, la zone fixe. 

Sgicneurin (Marseille). 


R. Pilpel. — Persistance du canal cranio-pharyngé. Hypo- 
physe pharyngée (/. /. 0., n° 11, 1922). 


Le diagnostic de végétations adénoides est trop souvent fait & la légére 
et lopération, rarement il est vrai, suite de cette erreur de aeageneeen, 
peut conduire 4 un désastre. 

Des cas comme celui qui fait l’objet de cet article trés documenté sur 
la persistance du canal cranio-pharyngé sont évidemment trés rares. 

Il s’est agi d’une petite fille de 3 ans, malingre, qui, sauf un bec de 
liévre intra-fcetal et guéri au moment de la naissance, ne présentait au- 
cune anomalie. Depuis quelque temps, l’enfant ronflait et dormait la 
bouche ouverte. Opérée de végétations adénoides, elle a présenté les 
premiers symptémes de méningite dés le soir méme de l’opération, trans- 
portée 4 V’hépital, l'enfant y est morte le sixiéme jour aprés l’opération. 
L’autopsie faite par P. a fait reconnaitre un cas excessivement rare de 
persistance du canal crinio-pharyngé avec perte presque compléte de la 
selle turcique et du sinus sphénoidal qui étaient remplacés par un encé- 
phalocéle. Détail bizarre, l’examen histologique n’a pas permis de recon- 
naitre l’existence d’un tissu adénoidien dans le pharynx. 

L’auteur se demande si l’opérateur aurait pu reconnaitre cette anomalie 
avant l’opération. L’existence du bec de liévre aurait certainement di 
inciter & une prudence plus grande, quand il s’est agi de poser le dia- 
gnostic de la tumeur pharyngée. Lautan (de Nice). 
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Dutheillet de Lamothe. — Amygdalectomie et amygdalo- 
tomie (/ievue de laryngologie, d'olologie et de rhinologie 
30 avril 1923). 


Dans une étude parue dans la Revue de laryngologie en janvier 1923, 
le professeur Moure concluait en faveur de l’amygdalotomie. 

L’auteur, en 1922, a défendu la thése contraire dans le Journal de 
chirurgie. Il affirme de nouveau qu’ « hormis les cas d’amygdales 
génantes uniquement par leur volume (cas fréquent chez les enfants), 
seule, l’exérése tolale met & l’abri des accidents infectieux & point de 
départ amygdalien, que ces accidents soient locaux ou intéressent l’état 
général. » 

Cette exérése totale est pratiquée selon les principes de Vacher, c’est- 
a-dire 4]'anse froide aprés dissection. D. de L. emploie ce procédé depuis 
12 ans. : 

M. Moure reproche & l’amygdalectomie : 1° de dépasser son but ; 
2° d’étre dangereuse. 

a) L’amygdalectomic totale dépasse-t-elle son but? 

S’il s’agit de grosses amygdales génantes par leur volume exagéré 
(fréquentes chez les enfants), le morcellement équivaut presque a |’abla- 
tion compléte de la glande. Cependant il peut ne pas atteindre la partie 
intra-vélique qui si elle n’est pas génante comme volume peut le devenir 
comme point de départ d’accidents infectieux. 

S’il s’agit au contraire de remédier a des accidents infectieux, l’ablation 
de la glande doit étre encore plus parfaite. Seule l’exérése totale donne 
satisfaction, car la section porte sur le tissu fibro-élastique qui constitue 
la capsule de l'amygdale ; elle ne divise aucun muscle comme la section 
transversale du pilier antérieur employé par le professeur Moure: pour 
dégager l@pdle supérieur de ’amygdale. Le morcellement au contraire 
laisse du tissu amygdalien semé de fonds de cryptes adhérent a cette 
capsule. 

b) L’'amygdaleclomie lolale est-elle dangereuse? 

L’anesthésie générale est certes nécessaire ; mais elle n’est pas nocive 
si l’on utilise le chloréthyle et le doséthyleur de Robert et Carriére. 

Par une surveillance attentive, on évite la pénétration du sang dans 
les voies aériennes supérieures, accident & redouter chez l'enfant. Le 
petit malade, en fin d’opération, est renversé la téte en bas pour étre stir 
que sa trachée est dégagée. 

Les cicatrices vicieuses ne se forment pas si la dissection respecte les 
piliers, surtout le pilier postérieur, et lorsqu’on reste au contact intime 
de la glande. 

Les hémorragies post opératoires sont rares et peu graves si l’on em- 
ploie l’anse froide serrée lentement aprés dissection soigneuse des replis 
périamygdaliens au contact immédiat de la glande. 

Seicneorin (Marseille). 
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MAXILLAIRE SUPERIEUR 


Nicolas, Massia et Dupasquier. — La syphilis tertiaire du 
bourgeon incisif (Journal de Méd. de Lyon, 5 aot 1923). 


Depuis longtemps sont connus les stigmates hérédo-syphilitiques au 
niveau des dents incisives supérieures. La syphilis tertiaire, elle aussi, 
peut se localiser sur l’os incisif. Le fait jusqu’a présent a peu attiré 
Vattention. Un des caractéres les plus notables de la syphilis tertiaire de 
Yos incisif est la limitation trés exacte des lésions au niveau de cet os. La 
raison de cette autonomie pathologique sembie résider dans le mode de 
développement et la disposition anatomique de cet os. Il est en effet, 
daprés les théories classiques, exclusivement,formé aux dépens du 
bourgeon frontal, tandis que les autres parties du maxillaire supérieur 
sont constituées par la branche maxillaire issue elle-méme de l‘arc bran- 
chial. En second lieu, comme l’ont montré de nombreux auteurs, on 
trouve ordinairement a Ja naissance les vestiges de la suture maxillo- 
incisive, et Dubreuil-Chambardel examinant 1.200 cranes adultes, a 
trouvé neuf fois une synarthrose vraie entre l’os incisif et l’os maxillaire 
supérieur. 

Le début de la syphilis tertiaire de l’os incisif est généralement assez 
insidieux, sans ces souffrances intolérables de l’ostéomyélite gommeuse 
des os longs. Parfois, c’est du coté du nez que la lésion commence & se 
manifester. Le malade se plaint d’obstruction, de gonflement nasal, avec 
ou sans écoulement de pus suivant que la gomme est encore fermée ou 
ouverte. Le plus fréquemment, la syphilis de l’os incisif se révéle par des 
signes dentaires ou paradentaires. Tantét le malade se plaint d’une petite 
tumeur siégeant 4 la partie médiane de la gencive supérieure, plus sou- 
vent c’est au niveau de la région antérieure de la voitite palatine, en 
arriére des incisives que la gomme vient faire saillie. Puis, plus ou 
moins rapidement, apparait l’6branlement des incisives supérieures, abou- 
tissant plus tard, si le traitement n’est pas intervenu a la chute de celles- 
ci. Abandonnée & elle-méme, la tumeur se ramollit peu & peu, offrant 
une fluctuation parcellaire ou totale, et finit par s’ouvrir donnant issue 
i du pus. On a pu voir le syphilome se faire jour a la fois sur la gen. 
cive, la votite palatine et le plancher des fosses nasales. Une fois ouverte 
et ulcérée, la gomme tend 4 se fistuliser. A partir de ce moment, la 
lésion entre dans une période évolutive qui peut étre trés longue, pou- 
vant durer des mois et méme des années. Peu & peu les séquestres se 
mobilisent. Parfois ce sont de petits fragments osseux qui finissent par 
émerger de Vorifice d’une fistule, par ou s’écoulait une véritable suppu- 
ration. D’autres fois l’os incisif tout entier, voire les deux os, se détachent 
Me Vapophyse palatine et s’offrent & la pince qui les extrait d’un seul 
— ouvrant une communication large entre les cavités buccale et na- 
sale. 

La lésion syphilitique peut ne frapper qu’un seul de ces os et les 
symptémes sont alors localisés & un cdté de la région incisive. 
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Le diagnostic est surtout délicat avec le banal abcés dentaire et le 
kyste paradentaire. On se rappellera, 4 ce propos qu’on peut trouver 
i 5 jusqu’é 40 et 50 °/, de R. W. négatives avec des accidents tertiaires en 
i, évolution. On éliminera plus facilement le sarcome du maxillaire, l’ostéo- 
myélite, l’épithélioma adamantin, l’actinomycose. 

Le traitement ne présente rien de spécial. Méme dans les cas avancés, 
on sen tiendra tout d’abord au traitement médical. L’ablation chirurgi- 
cale des séquestres ne sera faite que s’ils tardaient trop a s’éliminer. S’il 
y avait communication entre la bouche et le nez, la pose d’un appareil 
de prothése perinettrait d’obvier & cet inconvénient. 

Jacques Duranp. 


Hajek. — Contribution aux blessures du cou par des instru-_ 
ments piquants et tranchants a la suite du suicide (Casopis 
lékaru ceskych, n° 6, 1923). 


L’auteur donne la description détaillée d'un cas de suicide (d’une 
femme de 61 ans) exécuté par un coup de ciseaux du cdété droit du cou 
pénétrant les muscles sternohyoidien omohyoidien et sternothyroidien. La 
carotide externe et l'artére linguale étaient lésées. Une autre plaie trans- 
versale — une coupure déterminée par le méme instrument — était oblique 
en haut et & gauche, elle n’a pénétré que la peau et le tissu sous-cutané. 

La localisation anormale des blessures, la profondeur du coup et 
létrangeté des instruments employés par les suicidés sont les causes 
principales de faux diagnostic dans des cas pareils (le cas décrit par l’au- 
teur était considéré dans un rapport médico-légal comme assassinat). 
L’auteur cite quelques cas publiés, comme illustration des suicides en- 
trainés par des blessures bizarres du cou, dontle premier aspect semblait 
exclure qu’elles pourraient résulter de tentatives de suicide. 

Wiskovsky (Bratislava). 
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NECROLOGIE 


M. E. GELLE 
(4834-1923) 


Marie-Ernest Gellé naquit 4 Beauvais le 26 mars 1834 ; il y 
fit ses études secondaires et vint A Paris commencer sa mé- 
decine. Externe des Hépitaux a dix-neuf ans, il passa trois ans 
dans les services de Velpeau, de Boulay, de Roux. Interne de 


la promotion de 1855, il débuta a Ihospice de Bicétre, ou 
Després pére l'initia Ala chirurgie des vieillards ; dés cette 
premiére année, il devint Lauréat de l’Académie de Médecine, 
avec un mémoire sur la « Luxation irréductible de la hanche » 
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auquel fut décerné le prix Amussat. Gellé continua son in- 
ternat selon un mode éclectique, tantét en médecine chez 
Guérard, tantot en chirurgie chez Philippe Boyer; il le ter- 
mina en 1860 a lhépital de ’Enfant-Jésus ; Gilette pére lui 
inspira une thése banale « Le traitement de la chorée par la 
médication arsenicale », Aucune tendance a la spécialisation 
ne pergail dans ses travaux : rien n’annongait l’avenir. En 
ces temps arriérés, on ne savait pas encore lancer la thése 
prospectus qui annonce au public l’ouverture d'un nouveau 
magasin d’O. R. L. 

Gellé exerga done la médecine générale, d’abord en ban- 
lieue, 4 Fontenay-aux-Roses, puis a Paris, dans le X1V° arron- 
dissement. La s’écoulérent pour lui vingt années heureuses, 
ou une belle clientéle de quartier lui permit d’élever digne- 
ment ses quatre enfants; et cela dura jusqu’en 1881, quand 
le bon praticien de Montrouge dut faire place au grand 
auriste frangais. 


Cependant la mécecine générale n’avait toujours été pour 
Gellé qu'un moyen de vie : son but, c’était l'étude de Voreille. 
Celte vocation se révéla dés sa premiére année d internat : elle 
fut sollicitée en 1856 par l’autopsie d’un vieux de Bicétre, mort 
de sclérose en plaques. Chez cet homme, alteint d'une ancienne 
surdité, Gellé avait constaté une atrophie du nerf acoustique : 
Vintérél de ce fait lui était devenu une obsession. Aussi, tout 
en parcourant sa carriére de médecine générale, Gellé s’atta- 
chait-il de plus en plus 4 connaitre l’oreille; et ce fut cette 
longue pratique des souffrances de tout l'organisme qui le 
poussa 4 envisager l’otologie des hauteurs de la médecine 
expérimentale ; elle l‘empécha de ramper dans les bas fonds 
de la spécialité, sans que l’horizon de sa vie fut limité par une 
poire a air et par une seringue. 

En ce temps-la, le ciel de la médecine n’était point encore 
obscurci par des nuées de journaux spéciaux, affamés de 
copie, guettant la venue des nouveau-nés de l’otologie et 
les sollicitant d’abandonner le biberon pour la plume, afin 
de remplir leurs colonnes du fruit de leur expérience future. 
Ainsi Gellé attendit quinze ans — quinze ans d’observation ct 
de réflexion! — ayant de faire paraitre son premier travail _ 
otologique : un solide mémoire de deux cents pages, qui 
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parut en 1876; il traitait d'un sujet encore peu connu: « Signe 
médico-légal de la respiration du nouveau-né tiré de l’inspec- 
tion de l’oreille moyenne ». I] étudiait le magma gélatiniforme 
obstruant la cavité tympanique du foetus, qu'il reconnaissait 
n’étre qu'une sorte d’oeedéme sous-muqueux ; il prouvait que 
la caisse s’en débarrasse dés les premiéres inspirations, d’oit 
il tirait un signe médico-légal important ; la persistance de ce 
bouchon muqueux permettant d’aflirmer que l'enfant n’a pas res- 
piré, n’a pas vécu. Enfin il insistait, a ce propos, sur la fréquence 
extréme des suppurations de la caisse chez les nouveau-nés, 
constatation destinée 4 devenir une nouveauté sensationnelle 
vers 1922. C’est ainsi que les marins basques allaient pécher 
depuis deux siécles sur les cédtes du Canada, quand 
Christophe Colomb chercha a se faire connaitre en décou- 
vrant l’Amérique. 

Dés le début de ses travaux, Gellé secoue la poussiére de 
l'empirisme qui s’attachait alors aux auristes ; et vers 1878, il 
manifeste son esprit scientifique en enregistrant les mouve- 
ments du tympan; pour la premiére fois, la méthode gra- 
phique franchissait le seuil de l’otologie. 

Le Congrés de Londres de 1881 marque une grande date 
dans la vie de Gellé. La, toujours timide et effacé, il a la mo- 
destie candide de masquer une découverte sensationnelle sous 
un titre banal de communication : « De la surdité nerveuse », 
dans laquelle il expose sa méthode d’examen de la- mobilité 
de la platine de l’étrier par les pressions centripétes. Repor- 
tons-nous 4 cette époque pour comprendre l’importance de 
Epreuve de Gellé. 

Les classiques enseignérent jusqu’en 1860 que la surdité 
progressive était toujours imputable 4 des lésions de loreille 
interne : ils n’admettaient, A cet égard, que la surdité ner- 
veuse. Toynbee dissipa cette erreur ancestrale en démontrant, 
par plus de deux mille autopsies, qu’au contraire la surdité 
progressive reléve généralement de lésions de oreille 
moyenne qui aboutissent a l’ankylose de U'étrier. Mais en quoi 
cette découverte anatomo-pathologique pouvait-elle servir la 
clinique, puisqu’on ne savait reconnaitre l’ankylose de I’étrier 
qua lautopsie? On pataugeait depuis vingt ans dans cet 
impossible diagnostic, lorsque Gellé fit la découverte qui 
devait vulgariser son nom. 


a 
’ 
4 
e 


948 M. E. GELLE 


Sept années se passent pendant lesquelles Gellé grandit sa 
maitrise par d’élégantes recherches expérimentales, quand 
pirait en 1888 un nouveau travail sensationnel : « Des ré- 
flexes auriculaires et d’un centre oto-spinal », étude de haute 
tenue scientifique, faite & la clinique de Charcot, et qui 
ennoblit l'otologie en l’élevant au rang de-la neuro-oculis- 
tique ; ceuvre de science pure oti Gellé se libére, une fois de 
plus, des entraves du métier d’auriste. Déja, en 1884, il avait 
exposé & la Société de Biologie son épreuve du réflere binau- 
riculaire. Au moyen de pressions centripétes, on provoque le 
mouvement de l'appareil de transmission d'un cété pendant 
qu'on présente a l’autre oreille un diapason vibrant. Le sujet 
percoit alors 4 gauche un affaiblissement du son quand on 
exerce une pression a droite : parce que le tenseur du tympan 
de loreille gauche se contracte synergiquement avec le tenseur 
droit excité : de méme les deux pupilles se contractent a la 
fois par une excitation lumineuse monoculaire. Gellé découvre 
ce réflexe consensuel des oreilles, le démontre et le dénomme 
synergie d’accommodation binauriculaire. Ainsi désormais 
l'ceil et loreille devront étre explorés non pas seulement pour 
soi, mais au regard des centres mémes des coordinations mo- 
trices et au point de vue du diagnostic des lésions du systeme 
nerveux. 


Dés lors, ayant établi la constance de ce phénoméne état 
normal, Gellé cherche quelles sont les affections qui pré- 
sentent une altération.de cette coordination motrice. Il étudie 
spécialement une série de malades atteints de pachyméningite 
cervicale que lui présente Charcot : aucun d’eux n’a de troubles 
de l'audilion ; cependant il constate que toutes les épreuves 
de 1 ouie donnent un résultat normal, mais que constamment 
le réflexe d’accommodation binauriculaire a disparu. Vivement 
frappé de celle coincidence, Gellé admet que le centre oto- 
spinal du réflexe binauriculaire siége dans la portion cervivale 
de la moelle, au voisinage du centre cilio-spinal. Inversement 
Gellé constate l'intégrité du réflexe d'accommodation binauricu- 
laire chez les hystériques hémi-anesthésiques sensorielles : en 
exercant une pression centripéte sur l'oreille sourde, il observe 
que toujours l'inlensilé du son du diapason, percu par l'autre 
oreille, s’atlénue & chaque pression. La sémiologie trouvera 
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désormais une nouvelle ressource dans l'application de cette 
élégante épreuve. Non seulement la neurologie mais encore 
l'otologie en profitera : le réflexe binauriculaire est positif 
dans la surdité de cause labyrinthique, il est négatif dans la 
surdité d'origine centrale. 

Ce qui surprend dans l’ceuvre de Gellé, c’est la diversité 
des sujets qu'il a explorés : mais, 4 l'inverse des nombreux 
pionniers qui, prospectant une terre nouvelle, se bornent a 
donner quelques coups de pioche pour en rapporter des échan- 
tillons, il creuse 4 fond le sol qu'il explore, il y fore une mine 
profonde d’ou il extrait tant de matémaux, que ses coiti- 
nuateurs ne trouvent guére a récolter 1a ot il a passé. Nous 
l'avons vu étudier la séméiologie de l’oreille et doter l’otologie 
de méthodes nouvelles d’investigation. Nous avons ensuite 
suivi ses pas sur le terrain neurologique ow déja il prélude a 
la destruction de lhystérie. Nous allons maintenant le trouver 
faisant ceuvre de chirurgien et nous iniliant aux minuties de 
l’anatomie régionale de l’oreille. 

En 1889, un vote international du Congrés d’otologie le 
porta au premier rang. Certes, il méritait déja cet honneur : 
mais il voulut encore s’en montrer digne en publiant une 
étude classique sur la paroi externe de ]’attique qu'il dénomma 
mur de la logette. On n'imagine pas quelle patience, quelle 
ténacilé il apportait & ses recherches. Dans la collection de 
ses préparations anatomiques, qu’il eut la bonté de me léguer, 
plus de cinquante piéces montrent les aspects variables de ce 
pelit coin osseux, digne en apparence de deux ou trois coups 
de gouge. Gellé travaillait énormément, mais travaillait len- 
tement ; il se méfiait des publications qui ne durent que 
espace d'un Congrés ; il me répétait souvent que le temps 
ne respecte rien de ce qui se fait sans lui. 

Quatre ans plus tard, il lut au Congrés de Rome de 1893, 
un travail d’anatomie régionale qui acquit une juste notoriélé 
et auquel l’Académie de Médecine s’empressa de décerner son 
prix d’Otologie : « Du massif osseux du facial auriculaire et de 
ses lésions ». Quarante observations personnelles lui servent 
de base. Certes, cela était déja connu, mais d'une fagon banale. 
Gellé concentre notre attention et notre méfiance sur ce petit 
bloc osseux qu’enfile le nerf facial et qui est pour les auristes 
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un piége redoulable. Pour prévenir les malheurs que nous 
réserve cette région, il nous apprend & reconnaitre les aspects 
protéiformes de la fistule qui méne directement le pus de 
l’antre au conduit, formant un raccourci qui évite le détour 
par l’aditus. Qui de nous, 4 l'heure actuelle, ne sait recon- 
naitre la fistule de Gellé, ce sosie sournois d'un furoncle pro- 
fond du conduit? Elle nous apprend a dépister cette otorrhée 
traitresse qui, sans altérer l’aspect du tympan ni sans troubler 
audition, évolue latente jusqu’au jour ott une paralysie faciale 
déviant la figure, redresse le diagnostic. 

Vers la fin de sa vie scientifique, Gellé revint 4 ses pre- 
miéres amours, la physiologie de l’audition, dont l'invention 
du phonographe lui apporta un excellent procédé d’étude. 
A partir de 1900, ses communications a la Societé de Bio- 
logie se succédent sur la formation des sons-voyelles, des 
consonnes, des syllabes, analysées par l’inscription des vibra- 
tions vocales inscrites sur les rouleaux phonographiques. 
Toujours 4 l'avant-garde des savants, il pressent l’importance 
que prendra au xx° siécle la phonélique expérimentale : et 
son ardeur, que la vieillesse n'a pu éteindre, nous entraine 
dans cette voie nouvelle. 


Quand on lit l’exposé des travaux scientifiques de Gellé — 
exposé incomplet puisqu’il s’arréte en 1902 — on s’étonne de 
la valeur et de la quantité du travail accumulé dans ces 
163 publications. Mais on s’étonnera davantage en considérant 
les moyens par quoi cet énorme labeur a été accompli. 
Ostwald, un des maitres de l’Energétique, a insisté sur la 
colossale importance économique et sociale que comporte le 
probléme de l’amélioration du rendement des machines, c’est- 
a-dire du coe//icient de transformation de l'énergie. La tache 
générale de la civilisation consiste a obtenir, pour les énergies 
a transformer, des coeflicients de transformation aussi avan- 
tageux que possible. Exécuter tout travail dans les meilleures 
conditions, tel est le secret du progrés, de la puissance des 
peuples et du bonheur de l’'Humanité! Ainsi il est facile de se 
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rendre compte de la différence qui existe entre les coefficients 
de transformation en taillant du bois successivement avec un 
coufeau mousse, et avec un couteau tranchant. La dépense 
d’énergie que réclame l’exécution du travail en question est 
théoriquement la méme dans les deux cas‘: mais, en l'espéce, 
elle est bien inégale en raison de la diftérence des coefficients 
de transformation. 


Or, il faut reconnaitre que Gellé, pour tailler le bois dont il 
fit son chef-d’ceuvre otologique, eut en main un couteau 
invraisemblablement mousse et ébréché. En d’autre pays 
quelque Institut milliardaire, dont les murs sont souvent plus 
reluisants que les travaux, lui edt fourni les instruments les 
mieux affilés : mais Gellé demeurait 4 Paris, la Ville Lumiére, 
ou Claude Bernard expérimentait dans « une sorte de cave 
humide et malsaine » du Collége de France, ot Pasteur était 
relégué dans un grenier de l'Ecole Normale. C’était le soir, 
qu’aprés une journée dure et soucieuse de praticien Gellé tra- 
vaillait pour lotologie. Seul, sans guide ni sans exemple, a peu 
prés dépourvu de tout, se retirant dans un coin de sa demeure, 
n’ayant d'autres instruments que les moyens de fortune que 
la nécessité le forgait d'inventer, il disséquait les quelques 
temporaux qu'il avait trouvés & grand'peine et il réalisait avec 
presque rien des dispositifs expérimentaux d'une surprenante 
ingéniosité, 

Les aprés-midi du dimanche lui apportaient sa grande joie 
hebdomadaire. Il allait se cloitrer dans des salles exigués et 
obscures, au fond d'une cour retirée du vieux couvent des 
Cordeliers. C’était le laboratoire de physiologie de la Faculté 
’ de Médecine de Paris. Le professeur Gley en a donné une 
description peu flattée. Dans ce réduit ott, faute de place, les 
animaux voisinaient avec l'’expérimentateur, méme par les 
beaux jours d’été, on n’y voyait qu’A condition d’étre tout 
proche de l'unique fenétre. Parfois Gellé y trouvait un sitge 
et un bout de table. Mais surtout il y trouvait laccueil 
bienveillant et l'encouragement de jeunes maitres, de 
Mathias Duval, de Laborde, de Gley. Dans ce vieux labora- 
toire les murs seuls étaient tristes : et la communion domi- 
nicale avec des esprits jeunes, ardents et libres lui donnaif 
une énergie nouvelle pour l'ceuvre de la semaine A venir. 
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Il eurait eu les mémes difficults a recueillir ses observations 
cliniques dans sa clienttle courante, si Charcot, qui se connais- 
sait en hommes, ne l'avait pas distingué. Le professeur 
l'altacha a sa naissante clinique neurologique de la Salpé- 
triére ; pendant un quart de siécle Gellé vint tous les mardis et 
samedis matins ¢tudier l’otologie, surtout dans ses rapports 
avec les maladies du syst8me nerveux. C’est la que je le 
connus. Son enseignement n’était pas d’une banalité suffisante 
pour que les étudiants y prissent godt. Certains mardis, dans 
le local qu’on lui avait aménagé au fond du batiment de la 
lingerie, j’étais souvent son seul auxiliaire: et je le regar- 
dais plus que je ne lécoutais. Son esprit semblait préoccupé 
d'une perpétuelle recherche. Il examinait vite les malades, 
pensait longuement, et dictait une bréve ordonnance. Puis je 
le reconduisais & son domicile de larue Sainte Anne ; et, tandis 
que nous marchions le long de la Seine, je lui posais des 
questions auxquelles il ne répondait pas toujours, semblant 
parfois m’oublier en suivant son réve. I] avait une fagon de 
parler évasive, pleine d’ellipses : je notais dans ma mémoire les 
pensées' qu'il _m’exprimait, souvent sans suite, et, peine 
rentré, je me mettais au travail pour rédiger, développer 
toutes ces choses ot parfois j'avais peine & me reconnaitre. Je 
comparais cette sorte de cryptographie otologique a l’enseigne- 
ment clarifié que m’avait donné mon autre maitre Politzer et 
jinclinais 4 en médire. Maintenant, j'ai compris combien il y 
avait plus de richesse d’idées, plus de fruits d’expérience dans 
la conversation hachée de mon vieux patron frangais que 


dans la dissertation dogmatique et conventionnelle de la 
célébre Ecole de Vienne. 


Aussi Gellé avait-il peu d'éléves; etiln’a pas fondé d’ Ecole. 
Quelques rares intellectuels savaient seuls apprécier Gellé : les 
membres de la Société de Biologie l'appelérent a la Vice-Prési- 
dence de leur compagnie d’élite. Ses confréres auristes le 
tenaient surtout pour un confrére gai et affable, quoique un 
peu original par son genre de travail, quand un événement 
rare vint leur montrer qui il était. — 


Paris célébrait, en 1889, le Centenaire de la Révolution. Une 
Exposition uniyerselle s’imposait. Mais il n'y a point de bonne 
féte sans Congrés. On en mit donc partout. L’Otologie ne fut 
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point oubliée. On suivit la régle de la liturgie congressiste. 
Un comité national d’organisation se constitua: des cotisa- 
tions furent d'abord versées. A la téte du comité du congrés 
se plaga un président solennel, officiel et mondain. La nature 
prévoyante lui avait donné, a défaut d'un vaste crane qu'il 
n’aurait pu meubler d’idées, une large poitrine, propice aux 
décorations. 

Enfin le Congrés s’ouvrit. 11 est de tradition que le prési- 
dent du pays invitant soit automatiquement confirmé dans sa 
fonction. O stupeur ! les otologistes étrangers protestérent 
avec énergie: et leurs voles unanimes portérent au fauteuil 
présidentiel quelqu’un auquel on ne songeait pas du tout : 
GELLE ! 

Dés lors Gellé devint prophéte en son pays. Une nouvelle 
Exposition se tint & Paris en 1900: on eut la prudence de lui 
donner la présidence du Congrés d‘Otologie, Puis, en 1910, ses 
amis. et ses éléves lui offrirent une médaille et un Jubilé ! Le 
College de France, la Faculté de Médecine, dont il n’était 
pas, les Académies étrangéres, dont il faisait partie, s’asso- 
ciérent dans un juste tribut de discours et d’adresses. Ce jour 
fut l’'apothéose de sa vie: mais le lendemain commenga | 'oubli. 
Gellé se retira. Trois ans aprés, le destin lui enleva brutale- 
ment son fils. Il vécut longtemps encore, abandonné de l’oto- 
logie mais consolé par l’admirable dévouement de ses filles ; 
et il s’éteignit dans leurs bras treize ans aprés sa mort scienti- 
fique. 

Le professeur Gley, du Collége de France, lui remettant en 
1910 la médaille de son jubilé, fit le juste éloge de cette belle 
existence. 


« Ainsi s'est déroulée votre vie, consacrée 4 la science 
« désintéressée et & la pratique la plus honorable. Vie vaillante 
« et parfaitement digne et belle, puisqu’elle n’a été vécue que 
« pour le travail choisi et ne s'est soutenue’ que par son 
«travail. Vie riche en travaux, pauvre, trés pauvre certes 
« en honneurs et distinctions officiels, comme celle des_ 
« Duchenne de Boulogne et des Hennequin, mais que le senti- 
«ment de l’effort fécond et utile doit élever au- dessus des 
« existences d'apparesce plus brillante, que doit ennoblir la 
« satisfaction de la tache exactement remplie et que grandit 
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«la consécration d'une ceuvre admirée par tous ceux qui 
« sayent. » 


Trois noms planent sur l’Histoire de ]’Otologie frangaise au 
xix si¢cle : Gaspard Itard, Prosper Meniére, Ernest Gellé. 


M. Lermoyez 


| 
« 


MEMOIRES ORIGINAUX 


CONTRIBUTION A L’APPLICATION DE LA ROENTGENTHERAPIE 
AU TRAITEMENT DU CANCER DU LARYNX 


Par H. LUC 


L'an dernier, Lermoyez publiait dans le numéro de février des 
Annales des Maladies de l’Oreille, sous le titre « Cancer du larynx 
et Rayons X », un article impressionnant, tendant a ¢tablir la pos- 

sibilité de réaliser la cure radicale au moins de certaines formes de 

cancer endo-laryngé par la seule reentgenthérapie appliquée avec 
une durée et une intensité suffisantes, sans l'intervention de la chi- 

rurgie. 

J'ai dit, article impressionnant ; du moins eut-il cet effet sur moi- 
inéie, au point de me déterminer 4 rompre avec ma pratique anté- 
rieure ef a suivre l’exemple de mon collégue et ami dans un cas que 
je crus pouvoir assimiler au sien, ce qui fut mon tort. 

A propos de cette assimilation reconnue faulive par moi-méme, 
qu'il me soit permis d’exprimer le regret, que le fait clinique cons- 
tituant la base du travail de Lermoyez n’ait pas été un cas de cancer 
typique, indiscutable, tant au point de vue clinique qu’au point de 
vue histologique. Cliniquement il l’était si peu que Lermoyez, dont 
nous connaissons tous la vaste et longue expérience, crut d’abord a 
un tuberculome végétant dont il compta obtenir la guérison rapide 
par extraction sous le contréle du miroir. Le néoplasme s’étant re- 
produit, il en fit une nouvelle extraction, cette fois dans Je but d’un 
simple examen biopsique, et recourut, pour fonder son diagnostic, 
aux lumiéres de trois histologistes opérant séparément et tous trois 
particuliérement qualifiés pour la circonstance : Rubens-Duval, Jolly 
et Lacassagne. Or, tous trois, tont en penchant fortement vers le 
diagnostic d’épithélioma, s’abstinrent de l’affirmer positivement. Le 
premier dit en effet: « Il s’agit trés probablement d'un épithé- 
lioma ». Le second : « Il s’agit vraisemblement d’un épithélioma » ; 
et le troisitme : « En absence de pénétration nette des formations 
épithéliales dans le chorion il n'est pas possible, surtout sur une 
biopsie aussi petite, d'affirmer qu’il ne s‘agit pas seulement d’une 
hyperplasie précancéreuse de I’épithélium ». Quoi qu'il en soit, le 
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néoplasme qui avait récidivé immédiatement aprés l’extraction par 
voie buccale, disparut progressivement, a la suite Je quatorze séances 
de reentgenthérapie pratiquées a I'Institut Curie, et l’examen pratiqué 
exactement cing mois aprés la derniére irradiation établissait le 
maintien de la guérison. 

Que conclure de 1a, sinon que, si trés probablement on eut affaire, 
dans ce cas, 4 un épithélioma, il est permis tout au moins de faire 
la réserve, qu'il s'agissait d’une forme trés spéciale de ce genre 
néoplasique, se prétant particuli¢rement au succes de la reentgenthé- 
rapie. 


~Sept mois s’étaient écoulés depuis la publication de l'article de 
Lermoyez, quand je fus consulté, le 21 septembre de l’an dernier, 
pour un enrouement, par M™ L..., professeur, dgée de 57 ans: 
(encore une femme comme dans lobservation précédente ; mais Ler- 
moyez a omis de mentionner l’age de sa malade). La nétre faisait 
remonter I’altération de sa voix au mois de mai précédent. 

L’examen laryngoscopique me montra la corde vocale gauche 
immobile, augmentée de volume et hérissée de végétations dont je 
pratiquai séance tenante l’extraction, sous le miroir, au moyen de 
la pince a orientation variable de Vacher. Cette extraction pratiquce 
uniquement dans un but de biopsie (car j’avais eu de suite lim- 
pression d’un épithélioma), eut immédiatement un résultat inattendu 
et fort apprécié de la malade. J’avais en effet, si bien réussi, de ce 
fait, 2 rendre a la corde vocale sa régularité normale que la voix 
redevint aussitot presque pure. 

La réponse du laboratoire d'histologie, auquel j’avais confié la 
piéce, ne confirma que trop bien mon diagnostic clinique. En voici 
les conclusions : 

« Epithélioma malpighien & globes épidermiques parakérato- 
siques ; forme intermédiaire entre le spino-cellulaire type et le baso- 
cellulaire ». 


La décision qui m’incombait, 4 la suite de cette confirmation de 
mon diagnostic, représentait une tache des plus délicales. Elle pré- 
tait, en effet, 4 la discussion et, quelle que fit la ligne de conduite 
adoptée, elle n’était pas a l'abri de toute objection. 

Laissuns de cdté la laryngectomie, qui d’ailleurs n’edt pas élé 
acceptée ici et dont la nécessité n’était rien moins qu’élablie; ne 
parlons pas non plus de la possibilité d’obtenir un résultat opéra- 
toire radical par voie buccale. En somme, le débat se circonscrivait 
entre la laryngo-fissure et la reetgenthérapie profonde. 

Pour ce qui est de la thyrotomie, malgré la répugnance de la 
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malade 4 l’égard de tout acte chirurgical par voie externe, je me 
serais bien fait fort de la lui faire accepter ; car je ne lui avais pas 
dissimulé la gravité de son état; mais 4 moi-méme la perspective 
de cette intervention était bien loin d’inspirer l’espoir d'un résultat 
radical, certain. Il est vrai que le mal paraissait bien circonscrit & 
la corde vocale ; mais la presque compléte immobilité de celle-ci in- 
diquait une infiltration profonde des éléments néoplasiques, difficile 
’ atteindre jusqu’d leur extréme limite, & la faveur de la simple ou- 
verture du larynx. On sait, en effet, combien souvent l’infiltration 
cancéreuse dépasse en étendue et en profondeur ce qu’a pu faire 
soupconner l’examen laryngoscopique. 

Dans ces conditions on comprendra facilement ce qu’avait d atti- 
rant pour moi l'exemple de Lermoyez, éveillant en moi la perspec- 
tive d’épargner a la malade l’angoisse et les risques d'une opération 
évidemment peu grave dans ses suites immédiates, mais bien incer- 
taine quant a ses résultats ullérieurs. 

Je soumis le cas 4 mon ami le D" Pierquin, dont on sait la grande 
compétence en matiére de radio- et de rentgenthérapie. Aprés avoir 
pris connaissance de la nole émanant du laboratoire auquel l’examen 
histologique du néoplasme avait été confié, il me dit que, s’il se fat 
agi d’une forme spino-cellulaire pure, il n’aurait osé en entreprendre 
la cure, cette variélé étant reconnue comme particuliérement re- 
belle aux irradiations ; mais que, du moment qu’il s’agissait d’une 
forme mixte, la tentative pouvait étre faite avec de sérieuses chances 
de suczés. 

Il fut done convenu entre la malade et nous qu'une tentative trés 
sérieuse allait étre faite pour la guérir sans opération sanglante, au 
moyen de la seule reentgenthérapie appliquée avec la plus grande in- 
tensilé possible et suivant les procédes les plus récents. J’ajoutai que 
je me réservais, en cas d’insuccés, de procéder a J'ablation de la 
tumeur, apres simple ouverture du larynx. 

Notre proposition trouva naturellement le meilleur accueil auprés 
de la malade ; car elle allait au-devant de ses préférences, en tenant 
compte de ses répugnances et, en fait, notre conduite paraissait des 
plus logiques et dictée par un raisonnement théorique impeccable. 
Nous savons malheureusement que les réalités de la clinique donnent 
parfois de cruels démentis aux meilleurs raisor nements, et j'allais 
bientot en faire la douloureuse expérience. 

Les séances d‘irradialion furent commencées le 6 octubre et con- 
linuées les jours suivants,en alternant d'un a |’autre du larynx, 
avec les détails de technique indiqués sur la note ci-contre que le 
D* Pierquin a bien voulu nous remettre : 
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Traitement radiothérapique. — M™° L .. Irradiation file sous tension 
de 150.(00 & 1€0 COO volts. Faisceau primitif de rayons X filtrés a tra- 
vers 12 millimétres daluminium. Distance d'irradiation (entre foyer 
a’émission des rayons et peau) 35 centimétres. 

Ces caractéristiques qui sont moins accentuées que celles de la radio- 
thérapie la plus profonde réalisable actuellement, ont été choisies telles 
et volontairement pour les raisons suivantes : 

1° La lésion nest pas trés profonde (épaisseur da larynx) ; 

2° It fallait éviter dans la mesure du possible les résctions vives des 
organes que l’on ne chercke pas a trailer et qui sont forcément irradiés 
en méme temps (pharyngo cesophage). 


Traitement effectué en 11 jours. — Onze heures d’irradiation réparties 
obliquement sur les faces latérales du larynx : six heures & gauche, cing 
heures & droite. 


Consécutivement au traitement. — Réaction culanée pigmentaire 
brune avec desquamation consécutive, sans radio-épidermite de Re- 
gaud. 

En somme, il y eut en tout onze heures d’irradialion en onze jours. 

13 oclobre. -- Aprés six séances d'irradiation l’examen laryngosco- 
pique donnait les résultats suivants : 

Moitié gauche du larynx toujours immobile; corde gauche plus pale 
qu’auparavant, de surface lisse, gonflée, mais d'une facon égale et pré- 
sentant an volume double de l'autre. 

25 oclobre. — Sept jours aprés la derniére irradiation : 

Diminution du volume de la corde vocale qui se montre toujours pale, 
lisse et réguliére et supérieure en volume & sa congénére. 

Pour la premiére fois je note un trés léger degré de retour de sa mo- 
oilité, ce que le D' Pierquin considére comme un signe favorable. L’en- 
rouement est en ce moment & peine accusé. 

31 oclobre. — Enrouement plus prononcé, ce que la malade attribue a 
un refruidissement suivi de rhume. En fait, la corde est plus gonflée et 
rouge que la derniére fois. 

14 novembre, — A la suite d’une quinzaine de jours de repos vocal, 
Venroulement a notablement diminué. La corde a repris le volume et la 
coloration qu'elle offrait le 25 octobre. La mobilité n‘a pas fait de pro- 
grés. 

ict décembre. — Légére diminution du volume de la corde et léger 
progiés de la mobilité. 

10 janvier 1923. — Aspect moins satisfaisant. Corde vocale plus grosse 
et plus rouge, mais avec le méme degré de mobilité. 

9 février. — L’aspect laryngoscopique commence a parler dans le sens 
de la récidive. La corde vocale est plus grosse et plus rouge ; en outre, 
elle a perdu de sa surface lisse ; elle est légerement granuleuse. Elle est 
en outre & peine mobile. 

20 février. — Nous revoyons la malade, cette fois en consultation 
avec le D' Moulonguet. 
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L’aspect bosselé de la corde vocale s’est encore accusé depuis la der- 
niére fois. Nous décidons toutefois de laisser écouler une période de 
vingt jours, avant de prendre une décision opératoire. 

10 mars. — La récidive ne saurait plus faire de doute, étant donné 
Taspect fortement mamelonné de toute la moitié antérieure de Ja corde 
vocale et ’immobilité de celle- ci. 

La thyrotomie est proposée & la malade, acceptée par elle et exécutée 
je 13 mars, sous anesthésie locale, avec la précieuse assistance de mon 
ami je Fournié. 

La corde vocale fut excisée sur toute sa longueur et dans toute son 
épaisseur, jusqu’au ras du cartilage ; aprés quoi larynx et plaie furent 
complétement refermés (calgut pour les plans profonds, agrafes de Mi- 
chel pour la peau). 

Les suites immédiates de l’inler\ ention furent des plus satisfaisantes : 
quand je levai le premier pansement, au bout de 48 heures, la plaie 
semblait déja solidement réunie et en voie de cicatrisation ; mais une 
pénible surprise nous était réservée pour le surlendemain. En effet, le 
17, je trouvai la plaie désunie & ses deux extrémités et laissant s’écouler 
par cette double ouverture du pus jaune, fétide Crtte désunion s’ac- 
centua et se compléta les jours suivants, et bientét toute |’épaisseur des 
parties molles sous-cufanées m’apparut transformée en masses spha- 
célées, horriblement fétides qui s’éliminérent peu & peu pendant la 
quinzaine suivante. Au fond de ce clapier on pouvait voir les lames du 
cartilage thyroide également désunies et dont une partie s’expulsa par 
petits fragments. 

A la date du 8 avril j’ai revu la malade qui avait pu rentrer chez elle, 
dans la banlieue de Paris, le 25 mars et qui depuis lors avait été pansée 
chaque jour par son médecin le D' Poinot. Le foyer était alors compléte- 
ment détergé ; mais au fond de la plaie largement ouverte on apercevait 
ja cavilé laryngée également béante. 

Pas plus par la plaie que par l’examen laryngoscopique je ne constatai 
alors de signes de récidive immédiate. 

19 avril. — Jai cette fois V’agréable surprise de trouver la plaie spon- 
tanément réunie et presque cicatrisée. Il n’y a toujours pas apparence de 
récidive. 


Bien que cette histoire pathologique soit encore loin d’étre ter- 
minée, je n’ai pas hésité & la publier dés aujourd'hui pour la raison 
toute simple que les deux points d’importance capitale que je veux 
aborder 4 son propos sont complétement indépendants de son dé- 
nouement ultime. 

Ces deux points sont les suivants : 

A, Comment peut-on interpréter l’échee éprouvé ici par la rentger.- 
thérapie ? 

B. Quelle fut la cause de gangréne post-opératoire ? 

A. — Il résulte de mes conversations avec plusieurs de mes 
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collégues radiothérapeutes que toutes les formes de cancer ne sont 
pas également justiciables du traitement en question. Notamment la 
forme spino-cellulaire se montrerait parliculiérement rebelle, et les 
tentatives d'irradiation dirigées contre elle seraient vouées & un 
échec presque fatal. Je dois rappeler, & ce propos, que, si, dans le 
cas particulier, le D’ Pierquin s’était décidé a intervenir, c’est que le 
r‘sultat de l’examen histologique que nous lui avions communiqué 
concluait & une forme intermédiaire entre la spino cellulaire et la 
baso-cellulaire, cette derniére parfaitement justiciable de irradia. 
tion. 

Or, ce premier examen ne fut pas confirmé par le D" Lacassagne, 
dont on sait la trés grande autorilé en pareille maliére et a qui avait 
été confiée la totalité de la corde enlevée. Ce nouvel arrét concluait, 
en effet, & l’existence d'un épithéliome spino-cellulaire, typique, 
pur. L’application de la reentgenthérapie se trouvait donc condamnée 
ici, 4 )'avance, a un échee presque certain. 

B. — Je passe au second point en litige : Quelle fut la genése des 
accidents gangréneux observés a la suite de la thyrotomie ? 

On ne saurait invoquer ici une influence générale constitution- 
nelle, la malade ne présentant aucune tare, notamment pas de gly- 
cosurie. 

En fait de causes locales, je ne m’arrétai pas davantage a l’idée 
d'une mortification préparée par les injections anesthésiantes. I] y a 
en effet plus de dix ans que j’applique systématiquement les injec- 
tions de solution de novocaine adrénalinée a la presque totalité de 
ms interventions. Or, pas une seule fois pareil accident ne s’était 
présenté & notre observation. En revanche, c’était la premiére fois 
que jopérais sur des tissus qui venaient d’étre soumis a de nom- 
breuses et longues séances d'irradiation ; aussi l'idée me vint-elle 
aussitét, comme elle était venue au D* Poinot, que c’était la reentgen- 
thérapie qui, en modifiant profondément la vitalité des tissus sou- 
mis & son influence, en avait préparé et favorisé la mortification 
post-opératoire. 

Sachant que mon ami Tapia (de Madrid) dont je n‘ai pas & rap- 
peler ici la grande activité opératuire en matiére de chirurgie 
laryngée, utilise parfois le concours de la reelgenthérapie pour cer- 
tains cas peu justiciables de la seule chirurgie, je lui écrivis de suite 
pour lui demander le résultat de son expérience sur le point qui 
m'intéressait. Voici sa réponse complétement confirmatrice de mon 
interprétation : 

« J’ai précisément actuellement en traitement deux malades qui 
furent fortement irradiés avant mon intervention et chez lesquels la 
plaie se rouvrit, en méme temps que se produisaient des phéno- 
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ménes de mortification identiques & ceux que vous me relatez ». 
D’autre part, les D™ Pierquin et Richard me faisaient part d’une 
curieuse constatation de leur part plaidant dans le méme sens et 
consistant en ce que les extractions dentaires pratiquées sur la ma- 
choire inférieure de sujets dont le plancher buccal vient d’étre forte- 
ment irradié pour un épithélioma de la langue, sont presque fatale- 
ment suivies de nécrose du maxillaire ». 

Dés lors appearait clairement toute la gravité d’une reentgenthérapie 
manquée, notamment dans le cas d'un épithélioma laryngé. Si, en 
effet, les irradiations auxquelles la région vient d’étre soumise s’op- 
posent a l’entrée en ligne immédiate de la chirurgie, cette période 
d’attente va permettre au néoplasme de faire de nouveaux progres, 
diminuant d’autant, chaque jour, les chances de succés d'une simple 
thyrotomie. 


Conclusions 


De tout ce qui précéde découlent tout naturellement les conclu- 
sions suivantes : 

1° La reentgenthérapie ne saurait étre appliquée avec de sérieuses 
chances de succes qu’a certaines formes d’épithélioma lesquelles au- 
ront été soigneusement déterminées & lavance, & Ja suite d'un 
examen confié, non a un simple histologiste, mais 4 un histo-pa- 
thologiste au courant des techniques et des résultats de la rentgen- 
thérapie et de la curiethérapie. 

Notamment l’application des irradiations 4 l’épithéliome spino- 
cellulaire parait vouée & un échec presque fatal. 

2° Une région qui vient d’étre soumise 4 de longues et fréquentes 
séances d'irradiation profonde se trouve, de ce fait, transformée en 
un noit me langere chirurgical, et cela pour une période qu'il serait 
de la plus haute importance de déterminer ; ce 4 quoi nous convions 
nos collégues, en les invitant & publier les résultats de leur expé- 
rience personnelle sur ce point de clinique chirurgicale d’une si 
haute importance. 
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RESULTATS DU TRAITEMENT DU CANCER ENDOLARYNGE 
PAR LES RAYONS X 


Par Henri COUTARD et Albert HAUTANT 


Nous avons apporté l’an dernier avec M. Regaud une contribution 
au traitement des épithéliomas endolaryngés par les rayons X (*) ; 
aprés avoir exposé l’historique de cette question, résumé notre tech - 
nique radiologique, décrit les accidents et les suites de la Roentgen- 
thérapie du larynx, nous avons conclu que la Roentgenthérapie 
pourra, dans un ayenir relativement peu ¢loigné, étre mise en ba- 
lance avec la chirurgie, dans les cas opérables, « méme en se rap- 
prochant plus que la chirurgie de lidéal thérapeutique qui, au la- 
rynx plus qu’a tout autre organe, doit étre de faire disparaitre la 
lésion tout en conservant l'intégrité anatomique et fonctionnelle de 
l'appareil ». 

Nous apportions en méme temps les observations de six malades 
traités dans les dix premiers mois de 1921. 

Aujourd’bui, au 1° juillet 1923, nous rappelons trés sommaire- 
ment ces observations de 1921, en faisant connaitre l'état actuel des 
malades, et nous adjoignons une nouvelle série de 6 cas; le plus 
récemment traité de ces nouveaux cas est de mai 1922 ; par con- 
séquent il peut étre jugé avec un recul de plus d’une année. 

Avant de présenter ces 12 cas, nous devons attirer l’attention sur 
ce fait que les opinions restent trés partagées quant a la Roentgen- 
thérapie des cancers du larynx: En France, Halphen et Cottenot, 
Reverchon, Ilirtz, Parés, Réchou, Giinsett, Lannois et Sargnon, ont 
publié un certain nombre d‘observations, desquelles il appert que le 
traitement du cancer endolaryngé est susceptible de donner de bons 
résultats. 

Au contraire, Portmann et Lachapéle ont traité par les rayons X 
vingt-quatre cas d’épithélioma du larynx ; aucune amélioration ob- 
jective ni fonctionnelle n’a été constatée par eux et leurs malades 
sont tous morts. 

Les observations allemandes sont généralement aussi peu encou- 
rageantes ; nous avons signalél’an dernier les opinions de Marschick, 
de Beck, de Perthes, de Spiess, qui tous concluent & la supériorité 
manifeste de l’intervention chirurgicale. 


Cl. Recaup, H. Courann, A. Hautanr. Contribution au traitement des 
Cancers endolaryngés par les rayons X. Congrés International d’Otoogie, 
Paris, Juillet 1922, p. 175-201.) 
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Cette opinion semble s’accréditer de plus en plus en Allemagne, 
cette année, si l’on en juge d'aprés les conclusions pessimistes de 
Hofmeister, et particulitrement de Jiingling (2). Publiant les 
résultats du traitement par les Rayons X de treize tumeurs du la- 
rynx, & la Clinique chirurgicale de Tiibingen, de 1918 a 1922, il 
déclare qu’aucun cas n’est vivant actuellement, que la mort est tou- 
jours survenue 4 la suite de réactions tardives, apparaissant aprés 6, 
{2 et 15 mois; il conclut qu'il faut éviter le traitement du larynx 
par les radiations. 

La question reste donc trés discutée et enti¢rement d’actualité ; 
c’est pourquoi, sans vouloir émettre une opinion qui serait préma- 
turée sur la valeur comparée du traitement chirurgical et du traite- 
ment roentgénien des cancers endolaryngés, nous continuons au- 
jourd’hui, et nous continuerons ultérieurement a apporter les 
observations de tous les malades que nous traiterons 4 l'Institut du 
Radium de l'Université de Paris. Dans l’exposé des observations, 
nous restreindrons de plus en plus la relation des cas heureux, pour 
développer davantage les insuccés, lesquels peuvent nous éclairer 
peu a peu sur la cause des mauvais résultats. 


Premiére série 


(Suite des observations publiées dans le rapport de MM. Recavp, Coutarp 


et Haurant, au X® Congrés ‘International d’Olologie, Paris, 
Juillet 1922.) 


Cas I. — P..., 45 ans &. Epithélioma endolaryngé gauche. Forme in- 
filtrante & évolution rapide. Corde, bande, ventricule de Morgagni, région 
sous-glottique envahis. Aurait nécessité une laryngectomie. Thyrotomie, 
exérése incomplete du néoplasme. 


Roentgenthérapie du 29 avril au 14 mai 1921 


30 Juin 1922. Aucune trace de récidive. 


20 Juin 1923. Vingt-cing mois, depuis la fin du traitement. Bon état 
local et général. 


Cas Il. — Ch.., 50 ans &. Epithélioma intrinséque du larynx, sus et 
sous -glottique, lésions bilatérales ; envahissement cutané avec ulcération. 
Forme ulcéro-nécrotique & développement relativement lent. A droite, 
corde, bande, aryténoide envahis ; ulcération. A gauche, bourgeons a la 


partie antérieure de la corde. Aurait nécessifé une laryngectomie. Tra- 
chéotomie. 


(1) Joxctixc, Ueber Roentgenspiitschiidigungen des Kehlkopfs und Vorsch- 
lige zu deren Verhiitung. Strahlenth., 1923, Band XV, Heft I, S. 18-47, 


| 


HENRI COUTARD ET ALBERT HAUTANT 


Roentgenthérapie du 17 mai au 2 juin 1921 


30 Juin 1922. Voix & peu prés normale. Respiration facile. Malade en 
bon état. 

Juin 1923. Vingt-quatre mois, aprés le traitement. Voix normale. 
Respiration facile. Malade en bon état. Il lui manque la partie antérieure 
et inférieure de son cartilage thyroide et le 1/4 antérieur du cricoide qui 
ont été éliminés, par pelits fragments aprés traitement (chondronécrose). 


Cas Ill. — P..., 50 ans. 2. Papillomes végétants en voie de transfor- 
mation épithéliomateuse, développés sur les deux cordes (‘). Moitié an- 
térieure des deux cordes et commissure antér’eure envahies. La bilaté- 
ralité des lésions et la prolifération néoplasique abondante au niveau de 
la commissure auraient nécessité la laryngectomie. 


Roen/genthérapie du 23 mai au 7 juin 1921 


Mai 1922. Voix normale. Bon état général. 
Juin 1923. Bon état local et général. Voix normale. 


Cas IV. — A..., (6 ans. 4. Epithélioma infillrant de l’hémilarynx droit 
& marche rapide (maintenu dans la catégorie des endolaryngés parce 
qu'il constitue l’observation 4 du travail publié en 1922, bien que, aprés 
‘ézidive, il ait présenté les caractéres d’un néoplasme pharyngolaryngé. ) 
Corde, aryténoide, bande et repli aryténoépiglotltique envahis. Aurait 
nécessi!é une laryngectomie, complétée par l’excision de la paroi pha- 
ryngée. 


Roentgenthérapie du 3 aoit au 20 aout 1924 


Avril 1922. — Persistance de deux nodules rouges sur la corde vo- 
cale droite. L’ary(énoide droit reste un peu gonflé. Pas trace de lésion en 
évolulion. Trés bon état général. 

Octobre 1922. — Treize mois aprés la fin du traitement. La voix est 
& nouveau rauque ef un peu de dyspnée apparait. 

8 Janvier 1923. — La récidive est manifeste. Le point de départ du 
nouveau développement néoplasique n'est pas la corde mais l'aryténoide 
droit. Le maximum des lésions siége sur l’aryténoide et le repli aryté- 
noépiglottique droit. Le néoplasme déborde sur l’hypopharynx. Gonfle- 
ment de la bande ventriculaire droite qui cache la corde vocale droite et 
empiéte sur la corde vocale gauche. Le cété droit du larynx est immo- 
bile. Le cété gauche est assez mobile. 

La respiration est trés génée, la fente glottique est trés étroite. La 


(!) Cette observation a été publiée in-extenso M. L 

par M. Lerworez, dans les 
Annales des Maladies de Voreille, 1922. no 2, p. 134-146, Nous la. 
ic en quelques lignes. ai 
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dyspaée est menacante. Pas de ganglions. La peau présente un certain 
degré d’atrophie et de pdleur avec quelques (élangiectasies. 

Malgré le risque cutané et malgré la vaccination probable, on décide 
un deuxiéme traitement par les rayons X. 
Amélioration jusqu’en juin 1923. Aggravation & partir de cette date. 


Cas V. —M., 54 ans &. Epithélioma de l’endolarynx gauche Corde, 
2/° postérieurs de la bande, sous-glotte sont envahis. Aurait nécessité 
une thyrotomie 


Roentgenthérapie du 7 au 25 Oclobre 1924 


Seplembre 1922. — Onze mois depuis la fin du traitement. On cons- 
tale que la corde reste moniliforme, irréguliére ; un peu granuleuse. La 
voix est enrouée La lésion n'a pas été stérilisée. Elle est restée latente, 
arrélée dans son évolution depuis 11 mois; elle sedéveloppe maintenant 
a nouveau. 

On peut envisager soit la thyrolomie, soit une reprise du traitement 
par les rayons X. 

La thyrotomie est décidée pour les raisons suivantes : les lésions cu 
tanées consécutives au premier traitement ont été trés faibles, V’inter- 
ven'ion chirurgicale paratt donc ne présenter aucun danger au point de 
vue des féguments. Dautre part, la radiosensibilité du néoplasme est vrai- 
se nblablement diminuée. Enfin il sera toujours possible de pratiquer une 
deuxitme irradiation aprés la thyrotomie, si celle-ci n’est pas définitive- 
ment curative. 

12 Octobre. — Thyrotomie (Hautant). Ablation de toute la corde vo- 
cale gauche qui est un peu bosselée & sa surface supérieure. L’espace 
sous-glotlique est lisse L’arylénoide gauche est normal. La bande ven- 
triculaire saine est respectée par le bistouri. 

30 Octobre. — Suites opératoires normales. Guérison par premiére in- 
tention malgré la roentgenthérapie antérieure. 

Mai 1923. — On ne constate pas trace de récidive. 

Examen hislologique de la piéce opératoire du 12 octobre 1922. 

Epithélioma infiltrant. Architecture cordonale, lobulée, avec tendance 
a la dissémination dans le stroma. Evolution épidermoide du type cutané, 
a stratification compléte, cellules spineuses prédominantes. Activilé ca- 
ryocinétique faible. Réaction leucocytaire polymorphe, peu marquée. 


Cas VI. —R..., 7: ans, 4. Epithelioma infiltrant de la moitié gauche 
du larynx. Corde et bande envahies. Opérable par thyrotomie, mais opé- 


ration contre-indiquée en raison de l’dge et troubles cardiopulmonaires 
accentués. 


Roentgenthérapie. Début le 12 octobre 1921. Arrét le 17 octobre en 
raison du mauvais élat général. 


Is" Janvier 1922. — Le malade meurt asystolique sans avoir présenté 
de nouveaux phénoménes dyspnéiques laryngés. 
L’antopsie a été impossible. 
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Deuxieme série 


(Cas inédits, traités d’octobre 1921 & mai 1922) 


Cas VII. — O..., 56 ans. . Epithélioma de la corde gauche et de la 
bande ventriculaire gauche ; envahissement sous-glottique au début. 

27 Novembre. — Enrouement marqué. Pas de dyspnée, pas de dys- 
phagie. Corde vocale gauche irrégulitrement bourgeonnante et épaissie 
dans toute sa longueur. Bande ventriculaire également irréguliére et 
épaissie. Une partie de la tumeur est sous-glottique. Pas de ganglions. 
Aurait été opérable par thyrotomie. Opération refusée. 


Roentgenthérapie du 28 novembre au 8 décembre 1921 


13 Décembre, — Dysphagie postroentgénienne marquée. 
- 47 Décemhre. — Décroissance de la réaction pharyngée. Corde vocale 
el bande ont repris leur forme et leur souplesse Voix devenue a peu 
prés normale. Radioépidermite légére. Bon état local et général. Pas de 
lésion. 

Juin 1923. — Bon état local et général. 

Examen histologique. — Il n’a pu étre fail de biopsie en raison de la 
difficulté & examiner le malade. 


Cas Vill. — P..., 58 ans. 4. Epithélioma de la corde et de la bande 
gauche. Envahissement rapide de l’aryténoide. Ulcération de la corde, de 
la région intéraryténoidienne et de la région sous-glottique. Aurait né- 
cessité une laryngectomie. 

Janvier 1922. — Immobilité de toute la moitié gauche du larynx. In- 
filtration de la bande ventriculaire en toute sa longueur. La corde vocale 
masquée, presque en totalité, ne montre qu’un bord verruqueux jaunatre. 
La région aryténoidienne est déformée. L’aryténoide gauche est aug- 
menté de volume et semble refoulé sur un plan postérieur & celui de 
Varyténoide droit ; infiltration du repli arylénoépiglottique, ulcération de 
la corde, de la région interaryténoidienne et de la région sous- glottique ; 
lambeau de tissu ulcéré et mobile flottant dans l'espace intéraryténoidien. 
La lésion correspond & toute la hauteur du larynx du cartilage cricoide a 
la partie supérieure du cartilage thyroide. 

Pas de lésion extralaryngée. Pas de lésion & droite. Pas de ganglions 


Roentgenthérapie du 31 janvier au 10 février 1922 


15 Mars. — L’ensemble du larynx est devenu maintenant visible et 
lon constate que les lésions étaient beaucoup plus étendues que ne per- 
mit de le constater l’examen avant traitement. 

La moitié gauche du larynx reste assez immobile. La corde vocale 
gauche est rosée, visible, non ulcérée, sauf & sa partie postérieure La 
bande ventriculaire gauche est encore épaissie, recouvrant partiellement 
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lacorde vocale gauche. L’aryténoide droit recouvre le gauche; il existe 
un épaississement de la muqueuse, comme s'il y avait encore dans l’es- 
pace intéraryténoidien une exulcération. 

L’immobilité de la partie gauche du larynx provient de la persistance 
d'une lésion au niveau de l’aryténoide. 

6 juin 1922. — Pas d'ulcération sur la corde vocale gauche. Léger 
cedéme de la région interaryténoidienne. Jabot d’cedéme sous-men- 
tonnier. 


13 avril 1923. — Quatorze mois aprés la fin du traitement. Bon 
état local et général. Aspect sensiblement normal des cordes et du 
larynx. 


Examen histologique : épithélioma infiltrant. Architecture cordonale- 
lobulée. Evolution épidermoide du type cutané a stratification complete, 
cellules spineuses prédominantes. Activité caryocinétique faible. Réaction 
leucocytaire polymorphe peu marquée. 


Cas IX. — Cel..., 58 ans. 4. Epithélioma de la moitié gauche du 
larynx avec ulcération de la corde et de la région sous-glottique. Opé- 
rable par laryngectomie. 

15 janvier 1922. — Néoplasme de la moitié gauche du larynx, avec 
ulcération sanieuse occupant la région de la corde vocale et de la sous- 
glotte ;‘infiltration légérement bourgeonnante de la bande ventriculaire 
gauche dans toute sa longueur. Le néoplasme a envahi toute la face’gauche 
de{l’endo-larynx en hauteur, mais ne parait pas avoir dépassé la ligne 
médiane en avant et en arriére. Pas de ganglions cervicaux ; deux petits 
ganglions sus-claviculaires gauche et droit, durs, aplatis, sans rapport 
vraisemblable avec la lésion. Aphonie totale. Pas de dyspnée. Pas de 
dysphagie. Pourtant le malade souffre légérement de loreille gauche 
depuis quelques semaines. Amaigrissement extréme. Etat préca- 
chectique. 


Reentgenthérapie du 27 février au 4 mars 1922 


1*" mars. — Amélioration légére de la voix. Le malade supporte mal 
le traitement. Phénoménes généraux trés marqués. 

10 mars. — Dysphagie postroentgénienne. Les ganglions sus-clavicu- 
laires droits et gauches paraissent s’accentuer. 

La tuméfaction de I'hémilarynx gauche a diminué de moitié. Outre 
l'infiltration de la bande ventriculaire et de la région aryténoidienne, on 
voit une vaste ulcération occupant la région de la corde vocale et la 
partie sous-glottique voisine. 

24 mars. — Malade asthénique. Dysphagie postroentgénienne persis- 
tante. Radioépidermite. 

Juin 1922. — Mort. Renseignements incomplets. Radiochondronécrose 
probable et cachexie, 

Examen histologique : Epithélioma infillrant. Architecture cordonale 
lobulée. Evolution épidermoide se rapprochant du type des muqueuses. 
Stratification compléte alternante. Activité caryocinétique marquée par 
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places. Dissémination des cellules dans un tissu de bourgeons charnus 
trés infiltré de polynucléaires avec tendance a la suppuration. 


Cas X. — R.. , 53 ans. . Epithélioma de la corde vocale droite. 

10 mars. — Partie moyenne de la corde vocale droite recouverte 
d’une masse longitudinale infiltrante, étroite, n’occupant pas toute la 
longueur de la corde. La corde conserve sa mobilité. La bande ventricu- 
laire est normale. L’espace interaryténoidien et la commissure anté- 
rieure sont normaux. Aucune atteinte au-dessous de la corde. Aphonie. 
Pas de dysphagie ; pas de douleurs. Pas de ganglions. 

Lésion au début; cas excellent pour thyrolomie. Le malade refuse 
Vopération. 

Il présente d’ailleurs des troubles cardiaqu.s avec arythmie trés mar- 
quée et tachycardie. 


Reentgenthérapie du 13 au 24 mars 1922 


Il est impossible de fai.e étendre complétement le malade en raison de 
son oppression, ce qui complique beaucoup l’irradiation. 

21 mars. — Le malade a pu supporter le traitement sans incidents. 
Radioépidermite. Dysphagie postroentgénienne marquée. Diminution 
appréciable du néoplasme. Voix relativement claire. 

26 mars. — Les deux cordes vocales sont & peu prés semblables. 

30 décembre 1922. — Voix trés claire. 

Juin 1923. — Quinze mois aprés le traitement. Méme excellent 
résultat. 

Examen histologique : Epithélioma seulement probable, sans qu’on 
puisse l’affirmer (biopsie insuffisante en profondeur). 


Cas XI. — R..., 45 ans. 4. Epithélioma de la corde vocale gauche et 
de la bande. Envahissement de l’aryténoide. Variété bourgeonnante. Opé- 
rable par laryngectomie. 

15 janvier 1922, — Aphonie persistante. Infiltration de toute la corde 
vocale gauche; aspect en chou-fleur; arborisations blanchatres, sai— 
gnantes au contact du porte-coton. L’infiltration envahit la corde, 
descend en bas au-dessous de la corde et s’étend & la partie postérieure 
de la bande ventriculaire. Corde vocale immobile. Poussée récente, 
datant de 3 mois, d’épithélioma bourgeonnant sur un papillome existant 
depuis plusieurs années. 

4 février. — Thyrotomie (Hautant). Ablation de la corde et de la 
bande ventriculaire gauche entiéres, jusqu’é la commissure antérieure 
en avant, jusqu’é lapophyse vocale de V’aryténoide en arriére (cette apo- 
physe est réséquée), jusqu’au cartilage thyroide latéralement. Ablation 
en masse, d’un tissu dur et résistant. Pas de ganglions. 

20 mars. — Bon état local; aucun bourgeon apparent. OEdéme en 
avant de l'aryténoide gauche. Malgré l'apparence favorable on décide de 
pratiquer la rcentgenthérapie, sans attendre une récidive évidente. 
1! persiste une fistulette insignifiante au niveau du cartilage tyroide. 
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Rentgenthérapie du 24 mars au 4 avril 1922 


28 mars. — Tout le larynx est rouge foncé. Salivation abondante. 
Pas d’cedéme. Pas d’ulcération. 

28 avril. — Radioépidermie de moyenne intensité avec une dysphagie 
postreentgénienne d'une intensilé assez forte; il y a encore rougeur 
et ulcération postroentgénienne de la face lagyngée de lépiglotte. La 
moilié gauche du larynx est immobilisée et encore un peu gonflée, 
cedématiée. 

Juin 1922. — Bon état local et général. 

Juin 1923, — Quatorze mois depuis le traitement. Bon état local et 
général. 

Examen histologique ; Epithélioma épidermoide type cutané a strati- 
fication complete. 


Cas XII. — Cl..., 47 ans. §. Epithélioma de toute la moilié gauche du 
larynx, corde, arytéaoide, repli arylénoépiglottique et bande avec ulcé- 
ration large de la bande, du ventricule et de la corde. Opérable par 
laryngectomie large. 

3d mai. — Les premiers symptOmes remontent & juillet 1920. Aphonie 
compléte depuis le 15 avril. Dysphagie. Dyspnée trés légére. Amaigrisse- 
ment considérable depuis quatre mois. Affaiblissement général. 

Immobilité absolue de la moitié gauche du larynx. Vaste ulcération 
de la bande ventriculaire, du ventricule, de la corde vocale gauche avec 
infiltration des régions voisines; l’aryténoide gauche a un volume 
double du droit ; le repli arylénoépiglottique est augmenté d’épaisseur, 
lépiglotte est infillrée dans sa moilié inférieure gauche et dans la moilié 
de sa partie droite. Craquement conservé. Pas de ganglions angulo- 
maxillaires. Trois & quatre trés petils gang ions sus-claviculaires gauches 
externes, sans doute sans relation avec la lésion. Base de langue et 
sinus pyriforme indemnes. Le larynx est refoulé vers la droite. La 
moitié droite est trés mobile. 


Renigenthérapie du 5 mai au 17 mai 1922 


8 mai. -— Erythéme cutané anormalement précoce. 
11 mai. — Oa constate déja une trés forte réaction laryngée de la 
muqueuse & droite, qui est rouge foncé, et une diminution de Vinfiltra- 
tion endolaryngée. 

13 mai. — Pigmentation brune trés marquée de la peau, jamais cons - 
tatée dans aucune irradiation analogue et aprés un délai aussi court et 
qui ne peut étre altribuée qua une sensibilité spéciale. 

17 mai. — Apparition de la dysphagie postroentgénienne. A l’examen 
du larynx, on constate une trés violente réaction : cedéme des deux 
arylénoides, avec chevauchement de l'un par rapport & l'autre, et des 
deux replis aryténoépiglotligues avec fausses membranes. Grande réac- 
tion de la paroi postérieure du pharynx. 
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La lésion parait en rapide régression, mais est en partie masquée par 
les phénoménes réactionnels. 

22 mai. — L'cedéme de l’aryténoide gauche a beaucoup diminué, mais 
le larynx est masqué par les fausses membranes. Diminution de la 
dysphagie roentgénienne. 

Radioépidermite exsudative totale. 

20 juin. — Fin des réactions cutanées. Persistance de l’aphonie. Bon 
état général. Le malade s’alimente de plus en plus, engraisse, reprend 
partiellement son travail. 

30 juin. — A la suite d'une promenade, le malade est pris brusque- 
ment d’une violente douleur cervicale gauche avec tuméfaction rapide 
de la région cervicale et géne & la déglutition. Cette géne et cette dou- 
leur s’accrvissent pendant quelques jours en méme temps que la tempé- 
rature monte & 40° et le pouls a 126°. 

Amaigrissement rapide. 

Au palper, on sent nettement une sorte d’épaissement de la lame 
gauche du cartilage thyroide encore douloureux a la pression, mais de 
moins en moins au fur et A mesure que les phénoménes aigus diminuent; 
la déglutilion devient plus facile, la crise semble en voie de disparition. 
Pas de dyspnée. 

L’examen du larynx montre un nouveau gonflement de l’aryténoide 
gauche avec félidité, infection des cartilages. Il s’agit d’une périchondrite 
du cartilage thyroide, et peut-étre de l’aryténoide, vraisemblablement 
avec chondroradionécrose, le malade ayant expulsé de petits fragments 
cartilagineux par la bouche. 

On hésite  pratiquer la trachéotomie. 

15 juillet. — Le malade expectore & nouveau des fragments cartila- 
gincux. La dyspnée s’accroit. 

20 juillet. — Le malade meurt de cachexie, sans avoir eu de nouvelle 
poussée aigué. 

Examen histologique (avant traitement): replis d’un épithélium de 
revétement d’une muqueuse avec, par endroils, épaississement de cet 
épithélium. Rien ne permet d'affirmer qu'il s’agisse d'un épithélioma. 
Biopsie trop petite. 


Conclusions 


Pour les malades de la premiére série publiée en 1922, aucun fait 
d’accident tardif ne s’est produit, si bien que, aprés deux ans, le 
total des morts de cette série est resté ce qu’il fut sitét aprés le trai- 
tement, soit 1 sur 6 ou 17 °/,. 

La deuxiéme série (du n° 7 au n® 12) nous montre deux accidents 
précoces, mortels (3 mois aprés le traitement). Il n’y eut pas d’acci- 
dents tardifs. La proportion des morts de cette deuxiéme série est 
de 2 pour 6 ou 33°/,. 
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Le total des morts pour les douze premiers malades traités est 
done de 3, soit 25 °/o. 

Il y a 75 °/o de cas de survie, dont l’ancienneté est comprise entre 
vingt-six mois au maximum, et quinze mois au minimum. 

Le premier cas de mort (n° 6) est survenu chez un vieillard de 
74 ans, cardiaque, qui mourut d’asystolie trois mois aprés un trai- 
tement, d’ailleurs incomplet. 

Les deux autres cas de mort (n° 9 et n° 1/2) concernent deuc 
malades alleints de néoplasme s'accompagnant d'une ulcération 
sanieuse, félide, avee envahissement des cartilages. 

Sur les douze malades, quatre étaient théoriquement opérables 
par thyrotomie, 4 la condition d’employer pour trois d’entre eux la 
méthode d’extirpation large de la corde et de la bande, suivant la 
technique de Sir Saint-Clair Thompson. Ce sont les n° 5, 6,7, 10. 
Mais de ces quatre malades, deux étaient pratiquement inopérables 
du fait de troubles cardiaques trés marqués, ce sont les n° 6 et 10; 
les deux autres refusérent l’opération. 

Huit malades étaient a la rigueur laryngectomisables, linter- 
vention devant étre complétée par la résection partielle de la paroi 
pharyngée. 


Sur les neufs malades actuellement survivants, deux ont récidivé 
apres seize et onze mois; ce sont les ces 4et 5. Le cas 4 a pu étre 
traité & nouveau par la reentgenthérapie. Le cas 5 a pu étre 
thyrolomisé un an apres la reentgenthérapie, sans aucun accident 
cutané ni laryngé et a cicalrisé par premiere intention. 

Guérison apparente actuelle : 7 cas sur 12, soit 58 °/, s’échelon- 
nant entre quinze et vingt-six mois de durée. 


(Institut du Radium de l'Université de Paris) 
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OPERATION RADICALE 


DANS L'OTITE MOYENNE SUPPUREE CHRONIQUE 
CONSIDERATIONS SUR LA TECHNIQUE 
EMPLOI DE LA GREFFE CUTANEE PRIMITIVE 


Par ED NARD B. DENCH, M.D F.A GC. S. (New-York) 


II peut sembler plutot étrange de présenter un mémoire sur ce sujet 
ear l’opération radicale pour la guérison d'une suppuration chro- 
nique de loreille moyenne est devenue un procédé courant de 
chirurgie otologique et beaucoup peuvent penser qu'une contribu- 
tion complémentaire sur ce sujet est inutile. Malheureusement aux 
Etats-Unis et particuli¢rement & New-York oti l’opération est pra- 
tiquée avec une fréquence croissante, il semble qu'il y a beaucoup 
de personnes qui croient que l’opération ne doit étre employée que 
dans les cas oii Ja lésion de loreille moyenne est réellement mena- 
cante pour la vie ou bien que la fonction de l’organe a été si com- 
promise par la maladie qu'elle a rendu tout autre danger pour l’ouie 
impossible. Les opinions semblent varier au point de vue des succés 
du procédé pour obtenir l’oreille séche. C’est pour ces raisons que 
je vous présente ce mémoire. 


ET LES RESULTATS DE L’OPERATION AVEC REFERENCE 
PARTICULIERE A LA FONCTION DE L’ORGANE 


Grace 4 une expérience relativement considérable de l’opération 


La_ technique 


radicale, il me semble que la question réelle, comment obtenir une 
oreille seche ou non, dépend en grande partie de la technique de 
l'opérateur. C’est pour cette raison que je désire exposer un peu la 
technique de l’opération. La méme remarque s’applique sur l'effet 
de l’opération sur la phonation de lorgane. II n’est pas rare pour le 
médecin général d’objecter que si le malade est soumis a ce procédé, 
_Voreille doit nécessairement devenir sourde. Une autre objection 
a Vopération est qu'elle est trés dangereuse pour la vie malgré le 
fait que l'état pour lequel nous intervenons est de la plus grande 
gravité. |e danger d'une lésion accidentelle du nerf facial est une 
autre objection qui s’éléve contre ladoption plus uniforme de 
ce procédé Cest pour ces raisuns que j’aborde ce sujet devant cette 
société. 


peut étre étudiée avant Topération par un 


examen soigneux de l'oreille avec le spéculum et par des radio- 


| 
| 
\ 
H 
| 
{ 
: 
= } 
| 


OPERATION RADIUALE DANS L’OTITE MOYENNE 973 


graphies. Les radiographes nous apprendront si nous avons une 
mastoide volumineuse ou comme c'est d‘habitude le cas une 
apophyse petite et souvent sclérosée. La position du sinus sera 
ainsi déterminée dans beaucoup de cas par les radiographes. 
L’examen au spéculum est précieux en ce qu'il nous apprerd sur 
la profondeur de l’espace hypo-tympanique et espace tympanique 
postérieur, sur l'état de la trompe d’Eustache et sur le degré de 
destruction de la paroi externe de la voile tympanique. Le lieu 
de l'incision dépendra en quelque sorte de l'information obtenue 
par ces moyens. D’habitude lincision s‘étendra de la base de la 
mastoide vers le haut en suivant la ligne d’insertion de l’oreille et a 
environ un demi pouce derri¢re cette ligne. Si la mastoide est 
grande et pneumatique, cependant, lincision devra commencer au- 
dessus de la base et devra s‘étendre derriére loreille suffisamment 
loin pour permettre l’exentération de toutes les cellules et tout en 
ayant la lévre postérieure de l’incision restant sur l’os solide. Si 
ceci est fait aucune déformation n’en résulte. De la méme ma- 
niére si les cellules de la base sont bien développées et exigent leur 
excision, l'incision devra étre portée suffisamm nt loin au-dessous 
de la base pour permettre l'exentération. Si la mastoide est sclérosée 
je n’ai jamais fait d’incision au-dessous de la base de la mastoide et 
je n’ai jamais nettoyé la base de la mastoide a l'insertion du muscle 
sterno-mastoidien, car ce procédé prédispose les espaces celluleux du 
cou & une infection possible et il est inutile sila base ne doit pas étre 
enlevée. La portion supérieure de l’incision ne devra pas sectionner 
les fibres du muscle temporal si cela peut étre évité. Sans doute si les 
cellules zygomatiques sont envahies exagérément, il sera nécessaire 
de porter l'incision au-dessus de l’insertion de l’oreille et dans certains 
cas il sera nécessaire de sectionner le muscle. Il est cependant im- 
portant d’inciser seulement les parties molles en bas du muscle et 
puis de soulever le muscle temporal sans le couper. En d'autres 
mots lincision doit étre large suffisamment pour permettre une 
exentération compléte. Dans la formation de la cavité on devra se 
rappeler que plus cette exentération sera compleéte et plus le résultat 
sera certain d’étre satisfaisant. La créte faciale doit étre prise aussi 
bas que possible et le plancher du canal doit étre abaissé. L’espace 
hypotympanique doit étre absolument dégagé et l’espace postérieur 
également, peu importe combien profondément. La majeure portion 
de la paroi surplombante peut étre enlevée a la gouge; pour com- 
pléter l’enlévement, la curette tranchante doit soigneusement raser 
los surplombant masquant soit l'espace hypotympanique ou l’espace 
lympanique postérieur. Sans contredit c’est l’instrument le plus sir 
a employer. La curette doit étre-trés tranchante et les fragments 
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d’os enlevés excessivement petits. De cette maniére si nous avons un 
golfe jugulaire élevé, le golfe sera facilement exposé sans étre 
blessé. De la méme maniére l’opérateur reconnait le revétement 
solide du nerf facial avant de pénétrer dans le canal ou si le canal 
est traversé, une fine écaille d’os est enlevée de la paroi extérieure et 
malgré que le canal est traversé le nerf n'est pas blessé. La trompe 
d’Eustache doit étre soigneusement curettée ; il en est de méme du 
canal logeant le muscle releveur du tympan. Certaines positions 
anormales du nerf facial doivent étre rappelées, car le facial peut 
étre plus oblique que normalement, il peut étre plus superficiel au 
niveau du plancher du canal que ce n’est ordinairement le cas. 
Un abrasement soigneux de la eréte d’habitude préviendra une 
blessure du nerf. Le golfe jugulaire peut étre blessé occasionnelle- 
ment et ceci s'est produit dans trois des cas rapportés dans les sé- 
ries. Dans un cas il fit blessé dans l’espace tympanique postérieur 
et dans deux autres cas dans l’espace hypotympanique. Dans aucun 
de ces cas il ne s’ensuivit des symptémes facheux. 

La base de la mastoide doit étre enlevée dans le cas ot elle est 
malade. Si elle est pneumatique elle ne doit étre enlevée que si les 
apparences macroscopiques ne sont pas capables d’indiquer oii finit 
la structure malade et ot la structure saine commence. Si la base 
est simplement diploique, il n’y a pas d’'avantages 4 l’enlever com- 
plétement. J'ai démontré ceci dans un trés grand nombre de cas. 

Ayant donné attention aux détails en formant la cavité le point 
suivant le plus important est l'agrandissement du méat auditif 
externe. J'ai déja yu un nombre de cas oti l’opérateur a formé une 
cavilé radicale excelente et cependant l’opération fit mauvaise parce 
que le méat n‘élait pas assez grand. La dimension du méat auditif 
externe doit conserver une certaine relation avee la dimension de 
Ja cavité. La cavité doit étre aérée convenablement pour rester 
siche, el ceci est impossible si la cavilé est grande et le méat petit. 
En général on peut dire que plus le méat est grand et plus le résultat 
sera salisfaisant et dans beaucoup d’opérations je me suis égaré un 
peu de cdté en faisant le méat trop grand et en causant ce qu’on peut 
appeler une légére déformation plutét que de courir le risque de 
faire un méat trop petit et d’avoir un résultat opératoire défavorable. 
Dans un cas j'ai eu un patient qui a eu douze opérations prédlables 
comprenant une exploration pour un abces cérébral ef cependant il 
existait toujours un écoulement purulent et il se plaignait de cé- 
phalées désolantes. Quand je l’opérais, je trouvais une cavité radi- 
cale excellente sauf que le méat n’était pas suffisamment grand. 
Une correction de cette faute et l'emploi d’un greffon cutané pri- 
mitif assurérent une guérison complete. 
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Quelques mots sont nécessaires sur la méthode d’agrandissement 
du méat auditif externe. Un procédé consiste a porter un bistourt 
mousse dans le canal et a inciser d’abord la paroi inférieure en 
sectionnant tous les tissus du méat. Le bistouri est alors passé 
en arriére et en haut dans la conque sur une distance variable 
dépendant de la dimension du méat exigée. Le cartilage et le tissu 
fibreux sont alors enlevés du lambeau de la conque et ce lambeau est 
fixé en arriére et en haut sur lui-méme et suturé dans cette position 
pendant dix jours au catgut chromé. Ce procédé est réellement une 
légére modification de celui conseillé par Ballance et s'est montré le 
plus satisfaisant entre mes mains. 
Le point suivant de la technique que je veux considérer et sur 
lequel je réclame un certain caractére d’originalité est l'emploi 
systématique de la greffe cutanée primitive. Tandis que beaucoup 
de chirurgiens ont employé cette technique dans les cavités radi- 
cales, Sir Charles Ballance fit le premier & employer ces greffes 
d'une maniére aussi bien scientifique qu’intelligente. Sir Ballance, 
cependant, a pratiqué, particuli¢rement dans ses premiéres opéra- 
tions, ses greffes secondairement. Grace a la courtoisie de Sir Ballance 
j'ai été & méme, en 1900, de suivre sa technique et de voir ses 
résultats éloignés définitifs. Je fus tellement persuadé de la valeur 
dela méthode qu’alors je commengais d’employer la greffe cutanée 
primitive au moment de l’opération. Comme je l’avais compris, 
Sir Ballance le faisait dans certain cas mais il n’en fit pas un 
procédé habituel. A partir de 1900 j’employais la greffe primitive 
dans chaque cas ov il était nécessaire de pratiquer l’opération 
pendant une exacerbation aigué de ]inflammation chronique. La 
greffe était employée indépendamment de l’exposition du sinus ou 
de la dure-mére. Elle ne fut pas employée 1a ot le sinus ou la dure- 
mére ont été blessés, & part deux cas oii le golfe fut blessé par un 
petit orifice minuscule. Dans ces cas le patient fit une conva- 
lescence sans incident. Si le labyrinthe avait été ouvert, la greffe 
primitive ne devait pas étre employée quoique dans un cas de laby- 
rinthite localisée toute la cavité fit greffée, & part une petite zone 
labyrinthique qui Tut protégée par un pansement a la gaze iodo- 
formée. Dans ce cas aucun symptéme intracranien ne s’ensuivit. 
Pour employer une greffe primitive on doit utiliser un greffon 
aussi grand que possible et toute la cavité doit étre complétement 
garnie avec le greffon. Le greffon doit s’appliquer lui-méme a la 
paroi de la cavité en aspirant lair au-dessus au moyen d’une 
pipette comme I’a recommandé en premier Ballance. L’insertion 
épithéliale est alors maintenue en place par une garniture de coton 
stérile. On devra prendre grand soin a ce que le greffon soit intro- 
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duit en bas dans l’orifice de la trompe d'Eustache et qu’il enve- 
Joppe bien la paroi antérieure du canal. En d'autres mots, il est 
essentiel que l’orifice de la trompe soit recouvert du greffon. Le 
succes de la greffe primitive dépend du soin avec lequel la greffe a 
été appliquée a chaque paroi enti¢re de la cavité. Aprés que la 
cavité osseuse a été recouverte, la portion redondante du greffon 
est repliée en avant et l’oreille replacée. La portion en excés est alors 
portée 4 travers le méat agrandi et maintenu en position par un 
pansement a la gaze stérile, aprés quoi l'oreille est replacée et 
maintenue en position par des agrafes Miche] ou des sutures au crin 
de Florence, suivant les préférences de l’opérateur. Ce schéma de la 
greffe a travers le méat pour recouvrir les bords de l'incision du 
méat et de méme les bords cruentés du lambeau antérieur est de la 
plus grande importance. Quand le greffon n'est pas assez volumi- 
neux pour effectuer ceci, deux greflons sont employés et parfois 
trois ; mais ce qui est toujours essentiel 4 la fin de la manipulation 
cest d’avoir le greffon suffisamment grand pour l’introduire a travers 
le méat et alors le comprimer fortement contre les marges des bords 
du méat et la surface cruentée qui forme la partie postérieure de 
la cavité. Sir Ballance accomplit ce méme dessein par une méthode 
légérement différente, mais le plan que je recommande ici a été plus 
satisfaisant entre mes mains. 

Le plan d'opération ébauché est celui que j'ai suivi dans la plupart 
des cas rapportés. Comme le montre le rapport, quelques cas ont été 
greflés secondairement. C’étaient des cas oli soit le sinus, soit la dure- 
mére avaient été blessés ou qu'il y avait certains symptémes intra- 
craniens ou eneore l'état des diverses parties était si septique 
qu'il rendait la greffe primitive inconseillable. 

Quand la greffe secondaire avait été employée nous pratiquons 
d'habitude cet acte environ dix jours 4 deux semaines apres l’opé- 
ration primitive. En d'autres mots, aussitét que la cavité s'est 
suffisamment recouverte de tissu granuleux pour permeltre la 
supposition que la greffe ptit prendre. Dans quelques rares cas les 
greffes ne furent pas utilisées. Ceux-ci appartiennent a un cas de 
début et d'autres @ ceux de mes assistants. 

Les résultats obtenus sont annexés. J’ai divisé les cas en deux 
classes, ceux opérés dans ma clientéle privée et ceux opérés dans la 
pratique hospitaliére. Malheureusement beaucoup de cas hospitaliers 
disparaissent quand un bon résultat a été obtenu et il a été impos- 
sible de suivre beaucoup d’entre eux pour déterminer l'acuité de 
louie ou la permanence du résultat. On doit se rappeler cependant 
que les cas hospitaliers qui ne sont pas guéris reviennent réguliére- 
ment. Cependant bien des cas marqués comme résultats inconnus se 
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portent incontestablement bien. Les statistiques concernant les cas 
mortels sont, je crois, absolument certaines. 

Avec les références de l'effet de l’opération sur l’oute, les statis- 
tiques que je donne parlent d’elles-mémes. Seulement dans trés peu 
de cas l’ouie est devenue plus mauvaise sans qu'elle fit absolument 
normale au moment de l’intervention. Je crois ici que le médecin 
praticien est sujet & une grave erreur, quand il dissuade bien des 
patients de se soumettre a l’opération pour la raison qu’il croit que 
louie serait compromise par le procédé. Ma propre détermination 
sur l’effet probable sur !’ouie est la suivante : si un malade entend 
un chuchotement modéré a vingt pieds et ne présente pas de 
preuves de maladie de l’appareil percepteur, l’oute peut étre légére- 
ment compromise a la suite de l’opération. D'autre part s'il entend 
la voix seulement & quatre pieds ou moins, et s’il n’y a pas de 
preuves de maladies de l'appareil percepteur, l’ouie sera probable- 
‘ment améliorée, Sans doute si le malade est absolument sourd vu si 
le malade a un labyrinthe mort il ne peut y avoir d’espoir d’apporter 
de Y’amélioration. C'est un fait significatif d’autre part que dans 
beaucoup de cas l'amélioration de l’oule a été réellement remar- 
quable. Par exemple j’ai eu quelques malades chez lesquels il était 
nécessaire d’intervenir sur les deux oreilles, Ces patients étaient 
seulement légérement durs d’oreille et étaient capables de suivre 
leur emploi pratiquement sans difficulté. L’un était une jeuxe 
femme qui, a la Faculté, avait trés peu de difficulté a suivre ses 
cours. Dans l’un des cas la patiente souffrait d’une suppuration de 
l'oreille moyenne, double. Heureusement l’oreille qui présentait 
écoulement le plus abondau! et semblait menacer gravement la vie 
était celle qui entendait le plus mal. Cette oreille fut opérée ct 
louie fit tellement améliorée que la malade revint quelques années 
aprés et demanda que l'autre oreille fit également opérée pour 
améliorer louie. L’oute fat améliorée dans cette oreille également, 
résultat de Topération. Ces résultats peuvent étre obtenus si un 
grand soin est pris pour suivre soigneusement les points expos‘s 
dans ce mémoire. 

Mes notes présentent 480 cas opérés et 14 morts. Sur ces 480 cas, 
112 se sont produits dans ma pratique priv’e et mes notes sont 
relativement completes. Sur ces 112 cas, trois moururent. La cause 
de la mort dans un cas fut la pneumonie, dans le second cas c’était 
un fibrosarcone du VIII* nerf et un vicil abeds cérébelleux. Ce cas 
mourut un an aprés l’opération. Le troisiéme cas qui se termina par 
la mort était di a une lésion du cceur ; de telle sorte que dans ces 
cas l’opération n’avaitrien A voir avec la terminaison fatale. Sur les 
onze morts qui se sont produiles dans les 368 cas hospitaliers un 
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des malades mourut de pneumonie, un autre de thrombose pulmo- 
naire, deux heures aprés l'opéralion; une hémorragie gastrique ; 
deux d’abcés cérébelleux ; et l'un a la fin de lopération, apparem- 
ment de I’anesthésie. Dans ce cas par hasard le labyrinthe était le 
siége d'une labyrinthile suppurée. Cing cas moururent de ménin- 
gite et chez l'un d’eux le malade fit la viclime d’une anémie splé- 
nique et avait eu plusieurs cultures sanguines positives huit & neuf 
mois avant l’opération. Il est possible que la ponction lombaire faite 
avant l’opération ait conduit & la méningite. C’est seulement dans 
quatre des 368 cas que vérilablement la méningite suivit l’opération. 
Quand nous envisageons la gravilé de la condition pour laquelle 
nous opérons, cette mortalilé est trés basse. 

Parmi les cas privés, la greffe primitive fut employée dans 92 cas, 
la greffe secondaire dans cing. On n’employa pas de greffe dans 
13 cas et dans 2 cas on ne mentionne pas si elles avaient été faites 
ou non. 95 des cas privés ont été absolument guéris, l’oreille restant 
séche. Dans sept cas il y avait moins d’écoulement, mais I’oreille 
n’était pas séche, dans trois cas il n’y eut pas d’amé¢lioration et dans 
quatre cas le résullat était inconnu. L’ouie fut améliorée dans 65 cas 
de notre clientéle privée, dans le méme état restérent 27 malades, 
comme empirés on note 8 cas et résultats inconnus dans 9 cas. Dans 
un de ces cas louie était presque parfaite avant l’opération et le 
malade était mis en garde sur le fait qu'un peu d’aggravation s’en- 
suivrait probablement. Cette aggravation ne fut pas grande et le 
malade entend la voix parlée a 23 pieds, mais l’ouie n’est pas aussi 
fine qu’auparavant. Dans un autre de ces cas le malade fit un 
abeés cérébral aigu qui fut opéré avec succés. Dans un troisiéme cas 
le labyrinthe fut extirpé & la premiére opération et ultérieurement 
on fit une radicale avec une greffe cutanée primitive. Ce malade 
était naturellement sourd avant d’étre opéré. Dans deux autres cas 
louie fut pratiquement inutile avant l’opération, quoique des réac- 
tions aprés opération montrérent que lintervention avait légére- 
ment diminué louie qui étail déja trés touchée. Dans les trois cas 
restants l'aggravation se produisait aprés lopération quoique elle 
ne fut pas accentuée. 

Sur les 368 cas hospitaliers, les notes ae sont pas completes, je 
suis faché de le déclarer. La greffe primitive fut employée dans 
235 cas, la grefle secondaire dans 34 et pas de greffe dans 87 cas; 
dans 12 cas la technique employée n'est pas mentionnée. Parmi ces 
cas on sail que 114 cas présentent des oreilles séches ; le résultat est 
inconnu dans 243 cas. 

Comme on |’a dit précédemment ces cas d’hdopitaux continuent a 
revenir a la clinique jusqu’a ce qu’ils soient bien ou grandement 
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améliorés, Cependant on peut honnétement déclarer qu'une trés 
grande proportion de ces cas sont soit guéris soit améliorés. L’ouie 
fit améhiorée dans 12 des cas, et dans un elle reste la méme. Tandis 
que le résultat de louie est inconnu dans 343 cas. Je suis certain 
que dans une trés petite proportion de ces cas, pas plus de 1 ou 2°/,, 
T’ouie a été empirée par suite d’un affaiblissement progressif noté 
par le patient. Pour cette raison, quoique les observations soient 
incomplétes, je crois certain qu’il n’y pas eu d’affaiblissement de 
Youle sérieusement augmenté dans aucun de ces cas. 

Ces statistiques montrent que l’opération est dépourvue de danger 
vital comme peut I'étre toute grande intervention chirurgicale. 
Certaines autres complications peuvent se produire, cependant, et 
peul-étre parmi celles-ci la paralysie faciale est la plus & craindre. 
Heureusement dans les séries de mes cas privés seulement six se 
sont produites. Dans trois de ceux-ci la paralysie faciale s’est pro- 
duite immédiatement aprés l’opération, elle fut seulement partielle 
et dans toutes elle disparut parfaitement. 

Pour les trois autres la para'ysie se produisit deux ou trois jours 
aprés l’opération, le nerf facial fonctionnant parfaitement & la fin 
de l’opération. Dans ce cas l’envahissement du facial était dd indu- 
bitablement 4 une névrite septique, dans tous ces cas la restauration 
fit rapide et complete. La ot la paralysie faciale se produit immé - 
diatement aprés l’opération, l’opérateur est naturellement tris 
troublé car cela prouve que le nerf a été lésé pendant l’intervention. 
Une paralysie se produisant trois ou quatre jours aprés l’opération 
ne cause aucune anxi¢té car ces cas se rétablissent parfaitement 
bien. Ces 6 cas d’obstacle rencontré dans la fonction du nerf facial 
se sont produits dans les séries de 112 cas. Je n’ai pas de compte 
rendu des cas de paralysie faciale qui se sont produits dans 368 cas 
hospitaliers mais je sais que le nombre en est trés petit et sans 
exception tous ont guéri. De telle sorte qu’avec un chirurgien 
soigneux le danger de la paralysie faciale quoique devant étre 
toujours présent a l'esprit ne doit pas détourner d'une opération ra- 
dicale si elle est exigée. 

Parmi les cas privés il y avait l"envahissement labyrinthique dans 
7 cas, bien entendu avant lopération. Dans quatre de ces cas le 
labyrinthe fut extirpé car il y avait une labyrinthite diffuse. Dans 
3 cas la lésion labyrinthite était circonscrite et la zone malade seule 
était en cause. Tous les cas guérirent. 

Avant de terminer qu’on me permette de dire un mot sur le trai- 
temment postopératoire de ces cas. Tandis que l’opération radicale 
nous donne une oreille seche dans pratiquement 95 °/, de nos cas, 
ne doit pas indiquer qu’aussitot que loreille est devenue séche, 
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celle-ci ne doit plus mériter d'attention. N’importe comment, si par- 
faitement ait été recouverte la cavité radicale par la peau, la desqua- 
mation prendra place pendant un certain nombre d’années aprés 
l'opération. L’épithélium desquamé remplira la cavité et s'il n’est 
pas enlevé peut causer une réapparition de l’écoulement. L’enléve- 
ment des dépdts épithéliaux suivis par une application d’alcool 4 
30 °/, de la paroide la cavité favorisera l’épidermisation. Dans tous 
les cas il est sage, cependant, que les malades aient leurs oreilles 
inspectées une ou deux fois par an, pour éviter cet inconvénient. 
Aprés que la circulation dans la greffe est devenue meilleure cette 
desquamation tend a cesser. Un autre point qui est digne d’étre 
noté est que l’audition dans une grande proportion de ces cas peut 
étre améliorée, par le port d'un disque de coton saturé dans de 
la vaseline stérile. La plupart des cavités pourront tolérer cette 
protection et l’amélioration de louie est souvent merveilleuse. 
Dans un nombre de cas bilatéraux ot l’opération a été pratiquée, 
les patients portent des disques de ce caractére avec un grand avan- 
tage. Dans le cas oti l’opération radicale de louie est trés compro- 
mise, cette méthode d’amélioration est digne d’essai. Beaucoup de 
ces malades apprennent a introduire ce protecteur eux-mémes et 
dans certains cas ils le font mieux que le chirurgien. 

J’ai taché dans ce mémoire de démontrer que lopération radicale 
est pratiquement dépourvue de danger aussi bien pour la vie que 
pour l’audition, qu'elle met définitivement &l'abri de tout danger 
d’accidents, de complications intracraniennes concernant la suppu- 
ration de l’oreille moyenne et qu'elle guérit la suppuration dans 
plus de 90 °/, des cas, tandis que la fonction de l’organe est amé- 
liorée ou reste la méme dans 90 °/, des cas. 
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NEVRITES OPTIQUES RETRO-BULBAIRES 
PAR SINUSITES POSTERIEURES LATENTES 
AMELIOREES PAR L’INTERVENTION ENDONASALE 


Par le P'- Van den WILDENBERG (Louvain) 


Les observations et les cures chirurgicales (en juillet et octobre 
1922) de trois cas de névrites rétro-bulbaires dues 4 des sinusites 
postérieures latentes nous ont prouvé combien les hésitations a re- 
courir au traitement chirurgical sont funestes pour le malade. 

Rien n’est plus trompeur que de trop se baser sur les quelques 
cas de guérison spontanée et de remettre les moyens thérapeutiques 
énergiques afin de combattre cette affection dont l’aboutissant est le 
plus souvent la perte totale de la vision. 

Ces guérisons spontanées n’excluent pas l’origine sinusienne de 
ces névrites. Les rapports anatomiques entre le canal optique et le 
labyrinthe ethmoido-sphénoidal d'une part entre le nerf optique et 
le canal optique, d’autre part, expliquent le retentissement facile 
d'une inflammation de ce groupe sinusien sur la portion canalicu- 
laire du nerf optique. Un empyéme aigu, un catarrhe aigu, une 
exacerbation d’une sinusité peuvent guérir spontanément et la né- 
vrite rétro-bulbaire peut suivre cette marche vers la guérison, le 
nerf ne subissant plus les influences compressives ou toxi-infec- 
tieuses des os et des parties molles qui l’enveloppent. 

Une autre erreur, et nos observations le prouvent, ce serait de se 


résigner et de s'abstenir du traitement chirurgical chez un malade . 
arrivant trop tard « traité ou non antérieurement » au moment ou i a 
les troubles sérieux de la vision voire méme la cécilé se sont dé- i 

clarés. 


. De nombreux cas signalés dans la littérature nous apprennent 
que lopération a pu arréter les progrés du mal ou l’améliorer et 
parfois méme rétablir la fonction perdue. Ne perdons pas de vue 
que dans 30 °/, des cas un sinus sphénoidal peut étre en rapport 
avec les deux nerfs optiques par des anomalies anatomiques si fré- 
quentes dans cette région, 

En cas d'atteinte bilatérale des nerfs optiques, ceux-ci ne sont 
presque jamais touchés en méme temps. Ils sont frappés séparément 
et dans leur évolution ultérieure, les inflammations de ces deux nerfs 
ne se développent pas parallélement mais chaque inflammation se 
développe pour son compte, Cette atteinte successive résulte de la 
pathogénie de la névrite axiale qui est due le plus souvent & une 
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sinusite latente hyperplastique se localisant au niveau d'un canal 
optique. 

Dans cette forme de sinusite latente, il y a de l’ostéite hyperpla- 
sique et de‘l’ostéite raréfiante ainsi que des modifications de la mu- 
queuse (Sluder). 

Le méme processus peut ultérieurement se localiser & l'autre canal 
optique. L’intervention, en cas de névrite rétrobulbaire due a une 
sinusite cachée au moment oi il y a des troubles graves de la vi- 
sion, peut parfois guérir une cécité unilatérale, souvent améliorer 
la vue ; presque toujours on peut obtenir la stabilisation des 
lésions. 

Dans tous ces cas, susceptibles ou non, d’amélioration, l'interven- 
tion peut prévenir dans une proportion de plus de 30 °/,, l’atteinte 
du second nerf optique. 

La fréquence assez grande des névrites rétro-bulbaires d'origine 
sphéno-ethmoidale latente commence a étre universellement admise. 
Par les efforts combinés des rhinologistes, des oculistes et des neu- 
rologues, on est parvenu a trouver dans les caractéres propres de la 
névrile et d’autres complications, certaines indications en faveur de 
lorigine sinusienne. 

Comme deux de nos observations le démontrent péremptoirement, 
nous nous trouvons assez souvent en présence d'une névrite rétro- 
bulbaire et par exclusion de toutes les causes connues, nous devons 
admettre sa relation avec une sinusite latente postérieure. Seule- 

ment nous ne trouvons pas le moindre signe. 

Dés le dixiéme jour, l’atrophie optique avec ses conséquences né- 
fastes peut s’installer définitivement. 

Certains auteurs, se basant sur une statistique de White pro- 
posent d’attendre huit jours avant d’intervenir. Si au bout de ce 
temps, disent-ils, il n'y a pas d’amélioration spontanée sensible 
i] faut intervenir sans tarder 4 cause du danger imminent de cé- 
cité. 

Si nous nous en rapportons a la statistique de White elle-méme, 
il vaut mieux de ne pas altendre la fin des huil jours. Ila opéré 
25 cas; cing, opérés la premiére semaine de la maladie, récupé- 
rérent une vision normale. Sur 5 cas optrés la deuxiéme semaine, 
la guérison est souvent incomplete. 

Chez un malade alteint depuis plusieurs mois de névrite rétro- 
bulbaire nous avons di attendre, malgré nous, pendant huit jours 
avant de pouvoir l’opérer. Ce temps avait suffi pour faire perdre une 
vision déja fort compromise. 

Pratiquement on aura rarement l’occasion de voir le malade la 
premiére semaine de son affection. Les symptémes du début sont un 
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trouble vague de la vision di au scolome paracentral par agrandis - 
sement de la tache aveugle ; des douleurs du globe a la pression 
et aux mouvements. Quelquefois le malade ne s‘en rend méme pas 
comple. 

Il faut recourir immédiatement a l'unique planche de salut dans 
certains cas : intervention. L’enjeu est la vision. Il est certain que 
la faute d’omission en n‘intervenant pas hativement dans ces cas, 
est autrement grave qu’une intervention inutile. 

Quelles suiles peuvent avoir une intervention inulile? 

Cheval dans son plaidoyer en faveur de l’intervention dans les cas 
de névrile axiale d’origine sinusienne dit : 


« Les rhinologistes hésitent a faire courir & leurs malades, le 
risque d’une intervention si minime soit-il, etc. ». 

La voix autorisée de Sebileau s’élevait contre les interventions 
trop hatives. Il craignait que des jeunes spécialistes ne se décidassent 
trop facilement a faire cette intervention elhmoido-sphénoidale par 
vole paranasale, 

Cette intervention, ajoutait-il, mérite de ne pas étre pratiquée a 
la légére. C’est une intervention assez importante pouvant donner 
quelques « aléas » et qui comporte souvent plusieurs semaines de 
soins consécutifs. Sebileau préconise, il est vrai, la voie externe pa- 
ranasale, qui seule, & son avis, permet un curettage parfait de 
l’ethmoide. 

Cheval parait ne pas considérer Ja voie endonasale comme trés 
large. 

Dans une discussion il disait en effet ; 

« Peu importe que l'on opére le sinus sphénoidal par le trou de 
la serrure de orifice narinajre ou par la porte ouverte a larges 
battants de la voie externe... » 

Coppez préconisant lintervention en cas de névrife axiale due a 
Une sinusite postérieure latente disait : « Les rhinologistes ont fait 
remarquer que la sphénoidotomie n’est pas tout a fait inoffensive ; 
on doit réséquer le cornet moyen et faire sauter la paroi antérieure 
du sinus sphénoidal. Parfois il faut aller plus loin et méme curetter 

l’ethmoide. 

Il peut en résulter une suppuration prolongée qui nécessite des 
semaines et méme des mois de traitement! » 

Pour nous la bénignilé de Vinlervention sur les sinus sphénoi- 
daux est une question de lechnique opératoire. 

Cette bénignité contribue a justifier l'intervention hative en cas 
de doute, c’est-a-dire dans le cas de doute si une névrite rétro bul- 
baire doit étre mise sur le compte d'une sinusite latente. 
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La vote chirurgicale endonasale donne un accés sur la région 
ethmotdo-sphénoidale aussi large que la voie exlerne. 

A condition de renoncer a la voix endonasale classique, exigeant 
la résection du cornel moyen el de recourir a la voie seplale, V'in- 
tervention par les voies naturelles est commode, pas traumati- 
sanle el suivie d'une promple guérison opératoire. 

Les résections du cornet moyen et celles du cornet inférieur cons- 
tituent des mutilations antiphysiologiques. 

La rhinochirurgie moderne nous permet d’éviter ces résections, 

Outre de nombreuses applications depuis quatre ans de la voie 
médiane septale dans les sinusites sphénoidales ouvertes, nous avons 
eu recours a ce procédé dans nos trois cas de sinusite sphénoidale 
latente. 

Dans deux de ces cas les malades n'ont di subir aucun traitement 
consécutif et étaient en état de rentrer chez eux au bout de cing 
jours. 

La voie endonasale donne un accés aussi large que la voie externe. 
Elle présente l'avantage d’éviter l'incision des téguments externes, 
de limiter l'action chirurgicale aux régions postérieures. 

La voie endonasale médiane doit sa largeur d’accés vers le sinus 
sphénoidal la résection sous-muqueuse étendue de la cloison na- 
sale. Dans plusieurs cas celte voie n’a paru plus large que la voie 
externe. 

La voie endonasale n’effraie pas le malade et est bien plus facile- 
ment acceptée, contrairement a intervention externe. 

La résection du cornet moyen, dans la voie endonasale habituelle, 
4 ses nombreux inconvénients, surtout celui de causer parfois des 
hémorrhagies importantes. Celles-ci nécessitent des tamponnements 
prolongés qui nuisent & la guérison de la névrite rétro-bulbaire a 
moins qu’ils ne l’aggravent. 

La névrite optique en effet, s'exaspére chaque fois que l'on tam- 
ponne et le tamponnement du sinus ou de la fosse nasale est néfaste 
pour le nerf optique. Une résection sous-muqueuse de la cloison, 
bien faite, n’occasionne pas d’hémorragies post-opératoires, les 
deux lambeaux muco-périostes s’accolant par un léger tamponne- 
ment, produisent une hémostase idéale. 

Il est préférable d’ouvrir a la fois les deux sinus sphénoidaux 
en cas de névrile rétro-hulbaire due a une sinusite latente. 

Si au cours de la résection de la paroi antérieure du sinus sphé- 
noidal on constate une cavité petite et a toit grandement surbaissé, 
il s'agira probablement d'une anomalie. C’est le sinus sphénoidal 


opposé qui surplombe probablement ce petit sinus. Il faudra ouvrir 
aussi l’autre sinus. 
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La névrite rétro-bulbaire d’origine endonasale peut quelquefois se 
déclarer des deux cdtés par une affection bilatérale latente des sinus 
sphénoidaux. 

Cette double névrite résulte plus souvent d'une sinusite sphé- 
noidale unilatérale 4 cause de la fréquence de lanomalie d'un sinus 
sphénoidal qui est en relation avec les deux nerfs optiques dans 
30 °/, des cas ». 

On pourrait hésiter & adopter, comme ligne de conduite, cette 
4répanation bilatérale des sinus sphéno‘daux, si on était tenu a 
recourir & la technique opératoire classique, surtout la voie 
externe. 

Méme pour la voie endonasale, le procédé habituel nous ménerait 
a pratiquer des deux cdtés la résection du cornet moyen, l'effon- 
drement et la résection de la paroi antérieure des sinus sphénoi- 
daux. 


L’opération devient longue, pénible et nécessite un tamponne- 
ment serré bilatéral. 

Recourant & la voie médiane l'intervention sur les deux sinus 
facilite l'intervention au lieu de la compliquer parce quelle donne 
un aceés plus large sur les cavilés sphénoidales. Quand la cloison 
intersinusale a été réséquée, on a une excellente vue dans les sinus. 
La voie septale ne nécessitera qu'un tamponnement léger pour 
accoler les fibro-muqueuses et dans la majorité des cas on pourra 
enlever le tamponnement aprés 24 heures. 

Une intervention inutile sur les sinus sphénoidaux, en adoptant 
cette technique, n’offre aucun danger, tout comme la laparatomie 
exploratrice. L’intervention est donc parfaitement justifiée en cas de 
doute et met fin aux angoisses de l’attente des événements. 

L’affection peut récidiyer aprés avoir été complétement ou par- 
liellement guérie. Cela peut tenir a l’ancienneté du mal, a la gra- 
vité du cas et aussi a une affection récidivante. 

La tendance trés grande au rétrécissement de toutes les bréches 
artificielles osseuses, endonasales, quelques grandes qu’elles soient 
explique la possibilité de ces récidives. Il en est de la bréche faite au 
sinus sphénoidal comme de celle de l'orifice de drainage du sinus 


maxillaire, comme de celle qui résulte d'une trépanation large du 
sinus frontal. 


Pour éviter la récidive, il faut recourir ’ une technique appro- 
price : celle de réséquer le maximum de la paroi antérieure, sur- 
tout en enlevant son bord inférieur. On doit aussi recourir a la for- 
mation de lambeaux muqueux qui recouvrent les surfaces de section 
Osseuse et empéchent la formation de granulations qui deviennent 
facilement exubérantes. Ces rétrécissements de l’orifice de trépana- 
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tion peuvent en cas dé formation de liquides, favoriser la stagnation 
et par la produire une rechute de la névrite rétro-bulbaire. Il est 
indiqué dans ces cas de recourir immédiatement 4 une réouverture 
large de la cavile. 
. On reproche aux résections sous muqueuses trop étendues de la 
cloison nasale de faire perdre sa résistance. Elle deviendrait trop 
flasque, deviendrait flottante. La fonction de la muqueuse nasale- 
pourrait étre altérce, 

Nous n’avons pas observé ces inconyénients chez nos opérés du 
sinus sphénoidal par voie septale. 

Nous avons trés rarement observé une grande mobilité de la cloi- 
son apres des résections pour déviation étendue du septum. Mais 
comme le périoste est conservé, la cloison reprend sa_ résistance 
aprés quelque temps. La mobilisation de la cloison nasale réalisée 
par des résections sous-muqueuses de la cloison contribue beaucoup 
a nous donner libre acc?és aux cavités sinusiennes. Cette mobilisa- 
tion méme de la plus grande partie du septum peut étre obtenue 
avec un minimum de résection de la cloison. Grace a des ostéoto- 
mies sous-muqueuses et méme sans résection par les ostéotomies 
sous-muqueuses seules. 

On peut varier a l’infini cette mobilisation conservatrice de la 
cloison d’aprés les nécessités, d’aprés le ou les cavilés sinusiennes a 
atteindre. 

Il suffit de détacher la fibro-muqueuse de la cloison d'un cdté, 
aussi largement que nécessaifre, et de pratiquer des incisions de car- 

: tilage et d’os en ayant soin de ne passer d’outre en outre, de sorte 
que ces os ét cartilages incisés adhérent, a la fibre muqueuse intacte 

du oppose. 
Ce procédé est indiqué quand on pratique une cure radicale endo- 
nasale pour pansinusite unilatérale accompagnée de déviation diffuse 
de la totalité de la cloison. 


Observations 


Canuyt a insisté l’'an dernier sur une élroite collaboration entre 
rhinologistes, oculistes, neurologues. 

Notre premiére observation montre que ces efforts réunis sont 
nécessaires. 


OsservatTion I 


Un maitre en rhinologie nous adressait, en juillet 1922, un de ses 
proches parents qu'il ne désirait pas opérer & cause de ses liens de pa- 
renté. C’était un intellectuel de 48 ans, sujet A des coryzas. 
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Souffrant depuis cing mois de douleurs périorbitaires surtout frontales 
droites, il avait été frappé brusquement d'une perte considérable de la 
vue : La vision distincte était quelquefois abolie. Le malade ne savait 
pas lire mais bien se diriger. 

Au moment ot nous le voyons, il avait Ria été soigné ; on lui avait 
parlé de l'éventualité d'une intervention mais le malade avait trainé les 
choses en longueur. 

Les examens répétés d'un ophtalmologue de grand renom, d’un neuro- 
logiste, trés enlendu, les belles radiographies & plusieurs mois ('inter-- 
valle de deux radiologistes, et nos examens ne parvenaient pas & décéler 
la cause de la névrile rétro-bulbaire. 

Les ophtalmoscopies avaient démontré un scotome central et une ré- 
duction progressive de la vue qui était réduite au quart de la vision 
normale. 

Le malade était fort démoralisé. 

A lexamen rhinologique, on constate une déviation de la cloison vers 
la droite. Cette déviation est totale mais particulitrement intense dans la 
région élevée. 

La partie inférieure était plus libre par une résection de créte pra- 
tiquée antérieurement. La cloison cartilagineuse éteit remarquablement 
épaissie et ossifiée. L‘odorat conservé, rhinoscopie postérieure normale. 
Aprés rétraclion des muqueuses 4 l’adrénaline cocaine nous avons. 
trouvé la place nécessaire pour pratiquer la ponction et le lavage du 
sinus sphénoidal, d’aprés la technique que nous-avons décrite au dernier 
congrés annuel de la Société belge d’oto rhino -laryngologie. 

Il nous parait que ce mode d’investigation tant apprécié en maliére de 
sinusite maxillaire est trop rarement employé dans les sinusites sphénoi- 
dales. Ii ne nous a jamais causé des incidents dans plus de soixante dix 
applications. 

La ponction était négative, de méme la diaphanoscopie et les radio- 
graphies. . 

Vous pouvez constater sur une radiographie l’épaisseur remarquable 
de la paroi antérieure du sinus frontal, anomalie qui rend trés aléatoires 
les renseignements fournis par la diaphanoscopie, !a radiographie, les. 
pressions sur l’os... au sujet de l’exislence d'une sinusite frontale. 

Nous nous étious mis d’accord pour simplement désobstruer largement 
la fosse nasale. On connait plusieurs cas ov pareille intervention a guéri 
les troubles visuels. Arrivé & réséquer la cloison jusque contre la paroi 
antérieure sphénoidale, dont la fibro-muqueuse était déji décollée sur 
une petite éleudue, nous aurions cru manquer au premier de nos de- 
voirs, en ne défongant pas la paroi antérieure dénudée, a titre d’explora- 
tion. 

Quelle ne fut pas notre surprise de voir une muqueuse sphénoidale 
6paisse, bleudtre, & apparence kystique. Nous avons continué la résec- 
tion compléte de la paroi antérieure sphénoidale et nous sommes par- 
venu & enlever la totalité de la muqueuse avec la rugine et des pinces 
plates en prenant les précautions les plus minutieuses dans la région 
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canaliculaire du nerf optique Toutes ces mancuvres ont pu se faire 
sans hémorragie appréciable et guidées par une excellente vision du 
-champ opératvire. 

Voici Jes résultats de l’examen anatomo-pathologique de cette mu- 
queuse pratiqué par un éminént anatomo-pathologiste belge le Professeur 
Van Duyse : 

«Il s’agit d'une sclérose du derme dans laquelle apparaissent dissé- 
minés des foyers de cellules rondes (lymphocytes, petits et grands mo- 
nonucléaires, leucocytes & noyau polymorphe en voie de régression 
‘quelques cellules plasmatiques. 

Les endothéles des capillaires hypertrophiés. Beaucoup de cellules 
d’épithéles cylindriques polystratifiée muqueuses. Les faisceaux conjonc- 
tifs du derme épaissis (sclérose), abondantes granulations. Conclusion : 
inflammation chronique ». 

Voulant éviter au malade les désagréments d'une seconde opération et 
en raison des douleurs frontales, nous avons pratiqué louverture du 
canal naso-frontal jusqu’au point de pouvoir faire pénétrer une curette. 
Celle-ci ramenail de la muqueuse épaissie mais il n’y avait nulle part 
trace de sécrétions. Le malade n‘a pas eu la moindre réaction et était en 
état de quitter la clinique au cinquiéme jour. 

La vision s'est améliorée progressivement pendant deux mois, puis est 
restée slationnaire. La vision de l'ceil droit qui était réduite au 1/4 de la 
vision normale est revenue & Ja 1/2 de cette vision. 

L’état général s’est relevé ; les céphalalgies ont disparu. 


Osservation II 


Le second cas concerne un étudiant en Médecine qui nous était adressé 
par notre collégue, le Professeur Van der Straeten, le jour oui il venait le 
consulter pour la premiére fois le 10 octobre 1922. 

Notre collégue me faisait remeltre les quelques mots suivants : 
« Trouble vue cil gauche, début fin avril. Actuellement acuité réduite a 
distinguer les doigts & 50 centimétres. 

Pour aulant que l’examen du champ visuel est possible, vu la forte 
réduction de l’acuité visuelle, il y a scotome central. La papilie est un 
peu plus blanche & gauche qu’a droite. OEil droit normal. N’y a t-il rien 
‘au sinus ? 

Je ne trouve pas d’explication de ce trouble de vision autre que né- 
vrite rétro bulbaire, mais quelle est la cause? » 

Le malade a souffert de coryza. 

Les rhiuoscopies antérieure et postérieure sont négatives. Il n’y a pas 
d’obstruction nasale. La diaphanoscopie, la radiographie du _ sinus 
maxillaire soat légerement positives. Pas de lésions dentaires spéciales. 

Le malade ne se présente malheureusement pour l’opération que huit 
jours plus tard. A ce moment il y avait cécité unilatérale presque totale : 
le malade ne parvenant plus 4 distinguer les doigts placés devant l’ceil. 
Il distinguail & peine le jour de la nuit. 
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L’opéraltion du sinus sphénoidal par voie septale ne découvre rien. 
L’ouverture du sinus maxillaire par Ja fosse canine montre quelques 
fongosités et la trépanation du labyrinthe ethmoidal postérieur par cette- 
voie nous fait découvrir une cellule ethmoido-sphénoidale avec mu- 
queuse fongueuse. 

Guérison rapide. Les douleurs périorbilaires disparaissent. La vision 
ne se rélablit pas, mais saméliore légérement et au bout d'un mois le 
vision était stabilisée. A ce moment le malade pouvait compter les doigts 
a plus d’un métre. Ce résultat fonctionnel était maintenu six mois aprés 
Vintervention, 

Le malade qui avait perdu & peu prés la vision complete de son ceil 
gauche nous a su gré de l’effort que nous avons fait et apprécie beau- 
coup la rétrocession d'une partie de la vision perdue. 

Le résultat obtenu démontre que bien que la vue soit totalement ou. 
presque totalement abolie on doit intervenir dans les névrites rétrobul- 
baires d’vrigine sinusienne. Outre la rétrocession possible d’une partie 
de la vision perdue, on peut surtout, par l'intervention bilatérale, pré- 
venir l’atteinte du second nerf optique de méme que les accidents 
névralgiques, le syndrome sphéno -palatin, etc... 


Osservation IIE 


Le troisitme malade nous a été confié par notre confrére et ancien 
condisciple le D* Tits, uphtalmologiste. 

Il nous a remis les notes suivantes : 

ane: 

Ce malade se présente chez moi le 9 janvier 1922. ll me déclare que 
depuis quatre semaines, a la suite d'un vivlent rhume de cerveau, il voit 
trouble de son ceil droit. 

Un rhinologue aprés examen du nez déclara les sinus absolument 
sains. L’ceil gauche, au moment de mon premier examen, étail normal 
et possédait une acuité normale. 

L’wil droit n’avait que 1/3 de l’acuité normale. Le nerf optique de cet 
ceil était légérement gonflé. 

Il fut appliqué quelqnes sangsues & la tempe et un traitement fut 
établi. 

A la fin de janvier l’acuilé s’étant relevée aux 2/3 et le nerf optique 
s'élant dégonflé le malade fut congédié. 

Le malade se représenta le 16 juin 1922 accusant les mémes troubles 
visuels qu'il avait ressenli antérieurement. L’acuité était de 1/3. IL 
existait un scotome central pour les conleurs, le champ visuel périphé- 
rique était normal. A l’ophtalmoscope on constatait que le nerf optique 
était notablement plus pale que celui du cdté sain. 

L’acuité visuelle alla en décroissant malgré le traitement classique : 
mercure, iodure, strychnine. 

Le 26 juin je relevai 1/4. 
Le 3 juillet, 1/8. 
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Le 2 octobre, 1/6. 

M. le professeur Van den Wildenberg, aprés une exploration du sinus 
sphénoidal gui ne révéla rien de pathologique, fit le 13 oclobre 1922, 
une ouverture de c3 sinus par voie endonasale. 

Cette intervention m’a paru avoir eu une influence heureuse sur l’évo- 


fution de l'affection du nerf optique : ce nerf parait se colorer davantege 
-et Pacuité visuelle se reléve petit a petit. 

Je note 1/4 le 17 novembre 1922. 

1/3 le 25 novembre. 

Le malade, revu le 2 mai 1923, conserve son acuilé visuelle du 25 no- 
vembre. 

Nos moyens d’exploraltion habituelle n’avaient rien découvert. Il 
n’existait méme pas d’obstruction nasale. 

L’opéralion par voie seplale, nous menait dans un sinus sphénoidal 
‘macroscopiquement sain. L’heureuse influence de notre intervention doit 
nous faire admettre que la large ventilation du sinus par la bréche arti- 
ficielle, a modifié les processus inflammatoires : catarrhales, hyperpla- 
siques des muqueuses et os voisins du trou optique. 

Si le résultat thérapeutique oblenu si longlemps aprés le début de 
Vaffection peut étre tenu pour extraordinaire, |'évolution lente de laffec— 
tion, est également surprenante. 

Cette marche chronique de la névrile axiale, due & des sinusites la- 
eentes est rare. 


La marche rapide de celle-ci est la régle et nous devons y conformer 
notre thérapeutique. 


Il y a deux ans j eus Phonneur de proposer a votre savanle assem- 
blée, la trépanation large endonasale des sinus frontaux, pour la 
ure des sinusiles purulentes chroniques de ces cavilés. Plusieurs 
anembres de votre Société, qui m‘avaieut fail !honneur d’assister 
une série de ces interventions avaient eu Vamabilité de confirmer 
ma communication et d’exprimer leur conversion & ma méthode. 

Aujourd’hui je vous propose d’abandonner les interventions sur le 
sinus sphénoidal par la voie externe en faveur de la voie endonasale 
septale. 


Je craignais que mon argumentation ne yous aurait pas tous con- 
-vaincus. 

Le professeur Ségura, également partisan de la trépanation des 
‘sinus sphénoidaux par la voie septale, aura par la belle démonstra- 
tion de sa méthode, entrainé la conviction des plus hésitants d’entre 
~vous. 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE DES MALADIES INFECTIEUSES 


LA DESINFECTION DU CAVUM 
DANS LES MALADIES INFECTIEUSES 


Par Geo-ges MAHU 


La désinfection des premiéres voies respiratoires est aujourd’hui 
de pratique courante dans le traitement des maladies infectieuses 
(grippe, rougeole, scarlatine, diphtérie, etc.). Grace a cette précau- 
tion, on parvient souvent a arréter les germes 4 la porte d’entrée, a 
sopposer & leur pénétralion plus profonde dans l’organisme et a 
faire avorter les rhino-pharyngites purulentes, les sinusites fron- 
tales, ethmoidales, maxillaires ou sphénoidales, les poussées d’adé- 
noidites aigués chez les enfants, les amygdalites, les pharyngo- 
laryngites, les otites, les complications oculaires et méme endocra- 
niennes : dans les cas heureux, la maladie suit alors son évolution 
normale, sans complications, jusqu’’ guérison compléte. 

Mais, dans d'autres cas, soit que les secours de |’antisepsie soient 
arrivés trop tard, soit qu’ils aient été incomplets ou insuffisants. 
soit enfin & cause de la virulence des germes, il persiste une infec- 
lion latente, tandis qu’en présence d’une défervescence évidente, 
tout semblait devoir étre terminé. 

_C’est ainsi par exemple qu’une otite moyenne suppureée survient a 
la fin d'une rougeole, ou bien qu’une recrudescence d’angine ou une 
sinusite frontu-maxillaire apparaissent au moment de la desquama- 
tion d'une scarlatine. 

Quelle est donc la pathogénie de ces complications ou de ces réci- 
dives qui sont considérées comme banales tant est grande leur fré- 
quence ? Nous ne surprendrons personne en disant que c’est dans le 
cavum qu'il faut en chercher l’explication ; et, les nombreux cas 
qu'il nous a été donné d’observer depuis que nous sommes dans le 
service du professeur Tetssier & l’hdpital Claude Bernard, n’ont fait 
que confirmer notre maniére de voir. 

En effet, si dans une scarlaline par exemple on inspecte systéma- 
tiquement le cavum, non seulement pendant le cours de la maladie, 
mais encore a la fin, lorsque l'infection semble avoir disparu et que 
tout parait rentrer dans l’ordre, on découvre le plus souvent dans 
celle cavité des vestiges d’infection sous forme d'une petite quantilé 


\') Communication au Congrés Frangais d’Oto-Rhino-Laryngologie, mai 1923. 
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de pus imprégnant l'amygdale pharyngée chez les enfants ou chez 
l’'adulte, d'une nappe purulente plus ou moins étendue sur la voite 
et sur la paroi postérieure. A ’ensemensement, ce pus est quelque- 
fois reconnu amicrobien, mais fréquemment aussi il contient des 
germes susceptibles de se multiplier et de manifester leur présence 
d'un moment a l'autre sous une influence qui souvent nous échappe, 

Parmi les nombreux malades de cette catégorie qu’il nous est 
donné d’examiner presque journellement, citer une observation spé- 
ciale manquerait d’intérét, Elles sont toutes du méme type : 

Vers le vingtiéme jour d’une scarlatine par exemple, alors que le 
malade devenu apyrétique esten pleine desquamation, la tempéra- 
ture subitement s’éléve et l'on constate les jours suivants des oscilla- 
tions d’amplitude variables. Brusquement apparaissent en méme 
temps des douleurs du coté des oreilles, des amygdales ou des sinus: 
il s'agit d'une otite moyenne, d'une récidive d’amygdalite ou d’un 
phlegmon amygdalien, d’une sinusite frontale ou maxillaire. 

Je n’insiste pas sur ces complications qui apparaissent a la fin des 
maladies infectieuses et qui sont souvent plus graves que celles ci 
par leur durée et par les lésions qu’elles occasionnent. Elles sont, je 
le répéte, connues de tous et ont leur origine dans le cavum. 

Mais il est une complication peut-étre moins connue que j'ai déja 
observée 4 diverses reprises, recherchée depuis lors et sur laquelle je 
désire attirer l’attention en citant comme type l’observation ci-des- 
sous ; c’est, & la suite d’infection importante et prolongée du rhino- 
pharynx, les douleurs et la géne dans les mo:.vements des muscles 
du cou, en particulier du trapéze el du slerno-cléido-mastoidien. 


« M. P.. (52 ans), vient d’avoir une grippe quia surlout affecté ses 
premiéres voies respiratoires et l’a assez fortement déprimé, il n’a plus 
de fiévre, ne mouche plus et recommence 4a sortir depuis trois jours. 
Mais il est encore fatigué, a de la peine & se remettre au travail et vient 
me trouver parce qu'il ressent de la sécheresse de la gorge et surtout des 
douleurs assez vives localisées dans le pharynx et dans Je cavum, dou- 
leurs s’irradiant vers tes oreilles, le cou, et vers Jes épaules. Bien plus, 
depuis la veille il éprouve dans les bras et dans les jambes des douleurs 
musculaires qu’il attribue & une poussée de rhumatisme dont il est cou- 
tumier. 

A l’examen, la muqueuse pituitaire est encore rouge, mais n'est recou- 
verte d’aucun exsudat et il n’existe plus d’hypersécrétion. L’oro-pharynx 
est aussi légerement hyperémié. Rien au larynx. Dans le cavum, au 
contraire, nous trouvons une muqueuse vernissée, rouge-carmin, sur 
laquelle s’étend une sécrétion presque complétement séche, squameuse 
pour ainsi dire, et dont l’aspect se rapproche de celui que prend la mu- 
queuse phuryngo-laryngée chez certains ozéneux. 
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L’examen des sécrétions a révélé peu de germes : quelques cocci isolés 
et deux ou trois chainettes. 

Je prescris : le premier jour, des bains naso-pharyngiens fréquents au 
sérum physiologique chaud et des inhalations calmantes. Le second jour, 
je fais moi-méme un badigeonnage du cavum 8 la glycérine résorcinée a 
i0 °/,. A partir du troisiéme jour, je pratique une pulvérisation quoti- 
dienne forte du cavum, pendant trois jours, avec une solution de pro- 
targol au centiéme, puis au cinquanliéme. 

Au bout de deux jours, le malade était déj& mieux et, le troisitme 
jour, les douleurs de la gorge, des oreilles et du cou avaient disparu. 
Bientét aprés les autres douleurs musculaires disparaissaient 4 leur tour 
sans l’emploi d’aucune autre médication. » 


_La lecture de cette observation suggére quelques remarques : 

La premiére est que la muqueuse du cavum a bien été la porte 
d’entrée de l'infection qui a causé les troubles moteurs et sensitifs 
localisés dans les muscles du cou, dans le trapéze et le sterno mas- 
toidien. Ce qui le prouve, c’est d'abord la constatation de la lésion 
elle méme localisée exclusivement au cavum et la disparilion immé- 
diate de ces troubles par le traitement de cette seule cavité. 

Il nest d’ailleurs rien 14 qui puisse nous étonner si l'on songe que 
le vago-spinal innerve la paroi postérieure du pharynx et aussi les 
muscles trapéze et sterno-cléido-mastoidien. 

En second lieu, que faut-il penser de la nature de ces douleurs 
musculaires si analogues aux douleurs rhumatismales et intéressant 
d’'abord les territoires innervés par le spinal, puis s’étendant a 
d'autres régions plus éloignées ? 


Peut-il s’agir réellement d'une infection rhumatismale ayant pé- 
nétré par la muqueuse du cavum ? 

Nous n’avons pas qualité pour répondre a cette question, mais 
plusieurs auteurs ont signalé les rapports existant entre les infec- 
tions des amygdales palatines et le rhumatisme et nous n’ignorons 


pas que le tissu adénoide est répandu dans tout le territoire de 
l'anneau de Waldeyer. 


De ce qui précéde résulte importance de surveiller et de désin- 
fecter le cavum non seulement au début et dans le cours, mais aussi 
a la fin des maladies infectieuses. 

Si l’on a la chance d’arriver au début, on pourra empécher l’in- 
fection de pénétrer dans l’organisme. Cela est surtout vrai pour les 
petits enfants. Appelé & temps par des confréres avertis, j'ai 
conscience d’avoir fait ainsi avorter un grand nombre d’infections 
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apparaissant chez des nourrissons sous forme de poussées d’adénoi- 
dite aigué. 

A la fin, en continuant la désinfection du cavum porteur de 
germes, on évilera ce que l’on considére comme des complications ou 
des récidives et qui n’est, en réalité, que le réveil de colonies micro- 
biennes sommeillant dans le fond du cavum. 

Mais, que ce soit au commencement ou a la fin des maladies, il 
faut, pour étre ulile, que cette désinfection soit réelle et complete. 
Nombreux sont les moyens employés pour arriver 4 désinfecter sur 
toute sa surface cette cavité assez difficile & atteindre en raison de 
sa forme et de sa situation : 

Introduction de pommades, de solutions huileuses ou aqueuses 
par la voie nasale ; 

Bains naso-pharyngiens a l'aide de la pipette ; 

Lavages avec des solutions antiseptiques par les voies nasale ou 
buccale (Canule de Vacher, ele.) ; 

Badigeonnages avec divers collutoires & l'aide de la pince de 
Ruault ; 

Pulvérisations par le nez ou par la bouche. 

Nous donnons si possible la préférence a ce dernier procédé. La 
pulvérisation du cavum par la voie buccale, nous séduit davantage, 
a la‘condition toutefois qu'elle soit suffisamment forte et assez abon- 
dante. On la pratique ordinairement avec un pulvyérisaleur de 
Ruault, de Piaget ou de Vacher, actionné par une soufflerie 4 main 
en caoutchouc, ou mieux a l'aide d'un pulvérisateur de Vilbiss, 
actionné par l’air comprimé. Grace a une pression un peu forte, le 
liquide atomisé pénétre mieux la muqueuse. 

Malheureusement, lorsqu’on veut introduire l’extrémité du pulvé- 
risateur a l’entrée du cavum, il se produit généralement un réflexe 
qui provoque l’accolement du voile du palais contre la paroi posté- 
rieure du pharynx et une faible partie seulement de cette muqueuse 
est influencée, le cavum se trouvant réduit a une étroite cheminée. 

C’est pour remédier & ce dernier inconvénient que nous avons de- 
mandé & la maison Collin de nous construire un pulvérisateur 
actionné par l'air comprimé dont l’extrémité introduite a entrée du 
cavum, écarle le voile de la paroi postérieure du pharynx de ma- 
niére a assurer la pulvérisation compléte de la cavité et qui, grace a 
un dispositif spécial, ne laisse la pulvérisation s’effectuer que pen- 
dant l’écartement du voile. 

Description et emploi de l'appareil. — Il se compose d’un pulvéri- 
sateur ordinaire dont l’extrémité libre pulvérisante est enfermée a 
l'intérieur de la téte d’une canule rétro- pharyngienne du genre de 
celle de Vacher, 
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La téte de cette canule, au lieu d’étre d’une seule piéce, est sciée 
transversalement en deux parties constituant deux valves : la valve 
postérieure fixe et la valve antérieure mobile d‘arriére en avant. En 
se séparant l'une de l’autre ces deux valves découvrent l’orifice de la 
petite tige pulvérisante. 

Ce mouvement est trés simplement obtenu par la traction d’une 
tige soudée a la valve antérieure, traction exercée au moyen d'un 
levier du deuxiéme geure dont la résistance est a l’extrémité méme 
de la tige, la puissance étant exercée sur l'autre bras du levier par le 
pouce de la main droite du médecin qui tient le corps du pulvérisa- 
teur et dont le point d’appui est 4 l'axe méme d’un robinet posé sur 
le tube d'arrivée de l’air comprimé dans le pulvérisateur (voir 
figure). 


Lorsque le pouce appuie sur le bras de levier libre, le robinet 
d'air s’ouvre en méme temps que les valves s’écartent lune de 
autre et la pulvérisation s’effectue. Inversement, si l'on cesse 
d’appuyer sur le levier, celui-ci, grace 4 un ressort, revient automa- 
tiquement a sa posilion premiére, le robinet d’air se ferme en méme 
temps que les deux valves s’appliquent l’une contre l'autre et que 
cesse la pulvérisation. 

Les sources d’air comprimé sont celles dont nous nous servons 
déja pour notre appareil & air chaud. Dans le cabinet, on emploiera 
la distribution par canalisation urbaine, les pompes compressives, les 
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ventilateurs & pression ; 4 l’hdpital ou au lit des malades, les bou- 
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teilles d’air comprimé analogues a celles employées pour gonfler les 
pneumatiques et munies d’un détendeur. 

Les solutions antiseptiques sont de compositions diverses : pro- 
targol, collargol électrargol, argyrol, etc. 

Nos séances de pulvérisation sont scindées en trois ou quatre in- 
sufflations dont la durée, foreément limitée, est proportionnelle a la 
tolérance individuelle du malade. En procédant sans brutalité pour 
introduire et pour retirer la canule-et en s’efforcant d’obtenir du 
malade la plus grande passivité possible, on parvient facilement en 


général a faire ces pulvérisations sans inconvénient et sans douleur. 
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PARALYSIE MULTIPLE DES NERFS CRANIENS 
PAR UN EPITHELIOMA BASILAIRE 
SYNDROME DE LA’ FACE ENDOCRANIENNE DU ROCHER 
ET DU TROU DECHIRE POSTERIEUR 


Par D' P. RIGAUD et Th. SENDRAIL 


Chef de clinique 0. R. L. & la Faculté Interne des Hopitai x 
de Toulouse de Toulouse 


Les nerfs craniens, avant de s’engager dans les canaux osseux du 
massif basilaire se groupent en certains carrefours assez distincts 
au point de vue topographique, pour que le développement d’une 
tumeur ou d’une plaque de méningite détermine a leur niveau des 
syndromes paralytiques bien caractérisés : 

Syndrome pétro-sphénoidal intéressant les 1V° V° et 
VI° nerfs (Jacod). 

Syndrome du conduit auditif interne, par atteinte du VII° et du 
Ville (Lannois). 

Syndrome du trou déchiré postérieur correspondant aux IX°, X° 
et XI° nerfs (Vernet). 

Syndrome condylo-déchiré postérieur ou des quatre derniers nerfs 
eraniens (Sicard, Collet). 

A la faveur de l’observation suivante il nous parait y avoir intérét 
a admettre l’existence d’un autre type anatomo-clinique dont, au 
reste les exemples ne semblent pas exceptionnels. 

Ce syndrome est conditionné par une lésion siégeant sur les faces 
endocraniennes du rocher. La compression portant sur le trijumeau, 
le facial et l’auditif, auxquels il convient presque toujours d’associer 
les trois nerfs du trou déchiré postérieur, qui constitue la limite 
postéro-inférieure de la région considérée. 


Osservation. — Marie B..., agée de 60 ans, marchande ambulante, 
admise 4 I'H6tel-Dieu dans le service de notre mailre, M. le professeur 
Rémond (de Metz) le 16 avril 1923, n’accuse d'autre phénoméne patho- 
logique antérieur que ses habitudes éthyliques. 

Il y a dix ans, elle a constaté dans les deux régions laléro-cervicales 
Vapparition simultanée d’une tumeur dure multilobée et indolore dont le 
volume s’est depuis lors lentement accru sans ramolissement ni 
fistulisation et sans produire le moindre trouble fontionnel. 

Atteinte il y a deux mois d’une paralysie faciale gauche qui n’a 
jamais regressé, elle présenta de la dysphonie, et depuis quatre jours de 
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la géne de la déglutition avec rejet des aliments par les fosses nasales, 
céphalalgie tenace. 

A examen, la malade présente une tumeur bilatérale non adhérente 
aux téguments, de consistance dure, formée d’éléments distincts, en 
grappe ; chacun de ceux-ci ayant le volume d'un ceuf de pigeon ou 
méme des dimensions supérieures, conservant une certaine mobilité 
par rapport aux autres. La tumeur occupait de part et d’autre la région 
cervicale latérale, au-dessous et en arriére du sterno-cléido-mastoidien, 
s’étendant, d’autre part, de la clavicule a l’apophyse mastoide. 

Pas d’adénopathie axillaire ou inguinale. Médiastin libre & la radio- 
graphie. Rate normale Formule hématologique : 


Polynucléaires neudrophiles 80 

» eosinophiles. 45 


- 


Une biopsie pratiquée le 28 avril montra qu'il s’agissait au niveau 
des ganglions de métastases épithéliomateuses a type baso cellulaire. 

Le 7 mai la malade fut envoyée & la clinique O. R. L., pour une 
surdité gauche et nous l’examinons avec notre maitre M. Escat. 

Liintégrité des paires I, Il, If[, 1V et V1 est absolue. Pas de trouble de 
Volfaction, l’acuité visuelle est normale, pas de stase papillaire, pas 
de paralysie de la musculature extrinséque de l’ceil (Prof. Frenkel). 

Pupilles égales et non déformées réagissant normalement. 

Ve paire : Abolition dcs sensibilités tactile, thern ique et douloureuse 
dans un terrifoire limité en avant par la ligne médiane passant par le 
front, le nez et le menton, en arriére par une ligne abaissée du bregma 
sur le pavillon, empiélant légérement sur la racine de Vhélix, puis 
passant & distance du tragus pour traverser obliquement la joue et 
atteindre le bord inférieur du maxillaire & 3 centimétres de la symphyse 
du mention. 

Kératite neurotrophique ayant nécessilé une tarsorraphie. 

Anesthésie de la moitié gauche de la route palatine, du vestibule 
gengivo-labial et de la langue. 

Anesthésie compléte avec abolition de tout réflexe au niveau de la 
muqueuse Ge la fosse nasale gauche. 

Hypoexcilabilité faradique sans inversion de la formule au niveau des 
muscles temporal et masseler. 

Le ptérygoidien interne, inaccessible 4 l’examen électrique devait étre 
également lésé comme l’altestaient les mouvements difficiles de diduction 
de la machoire. 

VIe° paire : Paralysie périphérique trés accentuée. Anesthésie du 
tympan et des parois du conduit auditif externe. Sensibilité normale de 
la conque et de l’anthélix qui seraient cependant comprises d’aprés 
Ramsay Hunt dans la zone sensitive du facial. 
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VIIF paire: Nerf cochléaire : 


«—— Weber 
+ Rinne 
1™50 Montre air 

Pergue Montre os 
Ute 

Sol-! limite inf. 
Uw limite sup. 


Surdité gauche 4 type labyrinthique. 

Nerf veslibulaire : 

V D = excilabilité normale. 

Vg = inexcitabilité aux épreuves rotatoire et calorique. 

1X¢ paire : Paralysie du constricteur supérieur gauche du pharynx se 
traduisant pendant la phonation ou une nausée par la translation 
de la paroi postérieure du pharynx du cdté malade vers le cété 
sain (Collet). 

Abolition de toute perception gustative mise en évidence par le badi- 
geonnage de la langue avec une solution de quinine. 

X° paire : Anesthésie absolue des muqueuses de la moitié gauche du 
voile, du pharynx et du larynx. 

Pas de trouble respiratoire en dehors de quintes de toux coqueluchoide — 
survenues trois mois auparavant. 

Pas de troubles cardiaques apparent. 

Pouls radial = 70 pulsations par minute. 

XIe paire : Vago spinal : Hémiplégie vélo-palatine gauche, dys- 
phagie. 

Hémiplégie laryngée gauche classique, dysphonie marquée. 

Branche externe : Parésie du trapeze, dont le faisceau claviculaire 
semble cependant épargné. 

Parésie du sterno cléido-mastoidien. 

L’excitabilité faradique de ces deux muscles était & peine diminuée. 

On n’observait ni atrophie, ni R. D. 

XII® paire : Hémiatrophie linguale gauche, mais les muscles dépen- 
dant des filets nerveux issus de l’anse descendante : muscles sous- 
hyoidiens, offrent une intégrité fonctionnelle complete. 

Aucune manifestation pathologique d’ordre pyramidal ou cérébelleux : 
réflexes tendineux et cutanés normaux. Pas de troubles de la démarche, 
ni tremblement, ni dysmétrie, ni asynergie. 

Céphalée modérée, pas de vomissements. 

Ponction lombaire : Liquide limpide, non hypertendu. 

Réaction de Wassermann et du benjoin colloidal positives. 

Taux d’albumine = 0,60. 

Lymphocytose = 25 éléments par millimétre cube. 
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R. W. positive dans le sang. 

La malade se cachectise et meurt de broncho-pneumonie le 1° juin. 

Autopsie. — En dehors des lésions pulmonaires cause de la mort, on 
ne trouvait & signaler qu'une légére hypertrophie du ventricule gauche 
et de l’athérome aertique. 

Quoique les zones suspectes des divers viscéres aient toutes été objet 
d’examen microscopique, il a été impossible de découvrir le siége initial 
de la néoplasie. 

La tumeur cervicile était composée de volumineux éléments nette- 
ment encapsulés et que lon isolait sans difficulté. En arriére du 
paquet vasculo-nerveux, l’on trouvait un prolongement qui, le long 
des gaines nerveuses, pénétrait dans le crane par le trou déchiré 
postérieur. 

La jugulaire interne n’était pas thrombosée; mais les nerfs IX, X 
et XI étaient compris dans la néoformation au-dessous de Vorifice et a 
son niveau. 

A Vintérieur du crane, le prolongement néoplasique occupait la 
partie interne de la face postérieure du rocher, dissimulant lentrée du 
conduit audilif interne (disposition figurée sur le schéma). 

Elle émettait un prolongement qui envahissait le cavum de Meckel en 
suivant le trijumeau, franchissait en ce point la tente du cervelet et, 
parvenu a la hauteur de I’étage moyen s’étalait largement sur la 
dure-mére, celle-ci restant parfaitement décollable du plan osseux sous- 
jacent, 

Cette tumeur, qui n’avait que médiocrement proliféré en épaisseur, 
était d’autre part logée dans l’angle ponto-cérébelleux sans que le cer- 
veau nj listhme parussent comprimés. 

Les différents nerfs V, Vil et VIII étaient englobés par elle & leur 
sortie des orifices duraux mais non & leur émergence du névraxe. 

Les fragments prélevés au niveau des masses cervicales ou de le tu- 
meur endocranienne offraient partout le méme aspect histologique, il 
s'agissait de métastases épithéliomateuses A type baso cellulaire masquant 
complétement la trame ganglionnaire. 


Quelques particularités de notre observation méritent de retenir 
l’attention. 
En ce qui concerne la nature du processus cancéreux, il faut 


d’abord retenir l’allure trés anormale des signes présentés par notre 
malade. 


L’évolution prolongée, les caractéres de la tumeur, son apparition 
simultanée dans les deux régions latéro-cervicales, la formule san - 
guine a prédominence polynucléaire invitaient & supposer l’existence 
d’une néoplasie ganglionnaire primitive. Nous avions pour notre 


part envisagé l’hypothése d'une lympho-granulomatose a forme 
localisée. 


La biopsie montra qu'il s’agissait d’une épithélioma trés vrai- 
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semblablement métastatique, bien que nous n’ayons pti en déter- 
miner le siége primitif, 

Il est peu d’exemples d’un envahissement de lendocrane tel que 
nous l’avons décrit par des trainées néoplasiques suivant les gaines 
nerveuses et franchissant avec elles les orifices basilaires. 

Guillain et Barré (*) ont cependant rapporté l’observation d’un 
sarcome dont un prolongement poussé par le trou déchiré postérieur 
avait déterminé une méningite sarcomateuse de la base et secondai- 
rement une paralysie multiple des nerfs craniens. 

La tendance des tumeurs de la fosse cérébelleuse 4 gravir le 
versant supérieur du rocher et 4 s'engager dans le cavum de 
Meckel pour avoir accés dans l'étage moyen nous semble également 
a retenir. 

Il convient aussi d’insister sur quelques uns des types paraly- 
tiques observés. 

-Pour le facial nous avons noté que malgré Vexistence d’une 
compression s’exercant en amont du ganglion géniculé, l'aire de 
Ramsay-Hunt (?) n’était pas le siége d’une anesthésie, celle ci se 
limitant au tympan et aux parois du conduit auditif externe. 
Cette constatation parait infirmer Jes travaux américains, du reste 
déja trés contestés. 

Nous avons d’autre part admis avec Vernet (*) que le pneumc- 
gastrique est étranger 4 toute innervation palato-pharyngo laryngée. 
Sil est vrai que celle ci reléve seulement du vago spinal, il est cu- 
rieux de constater dans notre cas une différence notable entre 
l'atteinte fonctionnelle de la branche interne et celle de la branche 
externe du XI, L’hémiplégie velo-laryngée étant trés accentuée, et 
celle du trapéze et du sterno-cléido-mastoidien beaucoup moindre. 
Peut-étre faut-il supposer pour ce nerf une compression portant 
surtout au-dessous du trou déchiré et de la division du spinal en ses 
deux branches ? 

La paralysie de hypoglosse ne semble pas davantage explicable 
par une atteinte endocranienne. Les muscles sous-hyoidiens étant 
respectés, elle parait due & une compression produite par les masses 
ganglionnaires cervicales’ au dessous du point d’émission de l’anse 
descendante. 

La tolérance remarquable des centres nerveux vis-a-vis de la tu- 
meur dévoloppée a leur contact mérite d’étre signalée chez notre 
malade. 

Il n’en est pas toujours ainsi et trés souvent la présence de tu- 
meurs basilaires méme peu envahissantes, est révélée par un syn- 
drome pyramidal ou cérébelleux : Babinski et Jumentié (4), 
Keelisher (*) ont notamment rapporté des observations de tumeurs 
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osseuses de la région simulant les tumeurs de l’angle ponto-céré - 
belleux. 

La paralysie associée du trijumeau, du facial, de l’auditif et 
subsidiairement des trois nerfs du trou déchiré postérieur parait a 
premiére vue assez peu fréquente. Elle le serait davantage sans 
doute, si les observateurs s'attachaient dans tous les cas 4 recher- 
cher avec plus de rigueur les symptémes correspondant a l'alteinte 
de chacun des nerfs envisagés, et il ne faut pas s étonner que sur un 
sujet porteur d’une paralysie du voile et du facial, un clinicien non 
spécialisé néglige examen de l’auditif, du trijumeau ou du glosso- 
pharyngien. 

Nous avons néanmoins recueilli quelques observations compa- 
rables la ndtre. 

Les unes (A. Thomas (°), Aloin (7), Courbon (*) reconnaissaient 
au syndrome une origine traumatique; d’autres (Rose (*), Lejonne 
et Oppert (*°), Chatelin et Barat (?*), Herzfeld ('?) mettaient en cause 
la syphilis méningitique ou polynévritique ; celle de Chatelin (?*), 
de Lortat-Jacob et Hallez (4) une pachyméningite tuberculeuse, 
dans le cas de Wiersma ,"5), il s’agissait d’un sarcome de la fosse 
cérébelleuse, dans celui de Molinié ('*) d’un anévrysme du sinus 
fatéral. 

La pathogénie est variable, mais les manifestations cliniques, 
toujours semblables, trahissent la réalité anatomique du carrefour 
nerveux de la face endocranienne du rocher, c'est pourquoi nous 
eroyons nécessaire de donner une individualité nosographique a 
l'association paralytique des V°, VIIe et VIIi° paires, car le syn- 
drome ainsi constitué repose sur des dispositions anatomiques bien 
définies qui conditionnent sa production. 

Il est facile de comprendre l’existence d’une lésion simultanée du 
VII et du VIIL puisque ces nerfs sont accolés et s’engagent de com- 
pagnie dans le conduit auditif interne. 

Quant a l’atteinte simultanée du V° elle s’explique sans difficulté 
par suite de la présence sur le versant supérieur du rocher de la 
cavité de Meckel contenant le ganglion de Gasser. 


L’ouverture de cette cavité située a la limite des deux faces du 
rocher est constituée par une arche dure-mérienne rigide reposant 
sur l’os, située 4 une faible distance du trou auditif interne, elle 
offre l'aspect de l'entrée béante d'un tunnel tout prét a recevoir les 
tumeurs qui de la fosse cérébelleuse gagneront |’étage moyen du 
crane. 


Cette disposition anatomique conditionne la production du grou- 
pement paralytique V, VII, VILL. Groupement qui nous a paru mé- 


ve 
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riter une individualité clinique sous le terme de syndrome de la face 
endocranienne du rocher. 
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NOTES DE PLASTIQUE NASALE 


Par André MOULONGUET 


Otorhinoiaryngologiste des hopitaux de Paris 


Technique d’amincissement des nez larges et de 
redressement des nez de travers 


Dans un précédent article (voir Annales Janvier 1922) j’ai décrit 
le traitement des cyphoses nasales par une technique -dérivée de 
celle de Joseph. Je prie le lecteur de s’y reporter pour les détails qui 
concernent la préparation du malade, |'anesthésie et la position du 
sujet, qui sont les mémes dans ces diverses opérations de plastique 
nasale. 

J’envisagerai aujourd'hui la correction des nez trop larges et des 
nez dévics. 


Correction des nez trop larges 


La largeur anormale du nez peut revétir plusieurs aspects. 

Le plus souvent il s’agit d’une largeur anormale des parties os- 
seuses, les branches montantes des maxillaires supérieurs étant trop 
écartées l’une de l’autre et les deux versants du toit, que constituent 
les os propres du nez par leur accolementsur la ligne médiane, étant 
insuffisamment inclinés. La racine du nez est plus ou moins large- 
ment épatée. 

Assez souvent cette trop grande largeur des parties osseuses du 
nez coincide avee une cyphose nasale et devient surtout manifeste 
aprés correction de cette cyphose. 

Dans d'autres cas, plus rares, il s’agit de largeur anormale des 
parties molles du nez; soit voussure exagérée des cartilages trian- 
gulaires donnant l’aspect dit vulgairement de « nez en pomme de 
terre », le nez étant surtout augmenté de volume dans sa_ partie 
moyenne, soit largeur anormale de la pointe du nez dte a un trop 
grand développement des cartilages des narines dont les deux 
branches en fer & cheval divergent plus qu’il ne convient. 

Assez rarement ces différentes déformations peuvent coexister. 
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Correction de la largeur anormale des parties osseuses 
du nez 


Aprés avoir coupé 4 ras les vibrisses et soigneusement désinfecté 
le champ opératoire a l’aleool, le malade morphiné 1/2 heure au- 
paravant est anesth¢ésié par badigeonnage de la muqueuse avec une 
solution de cocaine au 1/10, et injections d'une solution de novo- 
caine & 1/100 adrénalinisée. 


Intervention 


1) Incision et dénudation. J’ai renoncé a l’emploi des bistouris & 
double tranchant et des petites rugines de Joseph pour ce temps 
opératoire. Avee un bistouri ordinaire bien tranchant et une grosse 
rugine courbe de chirurgie, la décortication de la peau du nez se 
fait plus facilement et plus vite qu’avec les instruments de Joseph, 
un peu trop gréles. L’incision de la muqueuse nasale se fait le long 
du saillant que constitue le rebord osseux de l’apertara piriformis et 
parallélement & lui; le bistouri traverse la muqueuse, le cartilage 
triangulaire, et sa pointe va s’appuyer sur la face externe du rebord 
osseux de |’'apertura piriformis, sectionnant le tissu fibreux trés 
résistant de cette région, La rugine courbe va par cette incision 
chercher le plan osseux, seclionner le périoste sous-cutané et le 
décoller des os sous jacents jusqu’a la racine du nez. 

Ce travail assez brutal et hémorragipare se fait sous le contréle 
de la main gauche qui palpe la rugine & travers la peau et protége 
les yeux contre une échappée de l'instrument. Par cette mancuvre 
faite successivement de chaque coté on souléve la peau qui recouvre 
tout l'auvent nasal. 

2) Section de l'os. La scie coudée introduite dans la plaie vient 
mordre l'apertura aussi en dehors que lon peut, de fagon & com- 
prendre dans le lambeau osseux la plus grande partie possible de la 
branche montante du maxillaire supérieur. 

Le trait de sciage remonte jusqu’a la suture frontale. Un second 
trait de scie remonte tout prés de la ligne médiane et paraléllement 
a elle, selon le pointillé de la figure (2). Il est alors possible de mo- 
biliser le lambeau osseux qui ne tient plus que par ses attaches su- 
périeures et de le refouler vers la ligne médiane en lui faisant subir 
un mouvement de rotation autour de la charniére constituée par 
l'arréte nasale ; ce refoulement se fait en pincant vigoureusement 
entre le pouce et l’index la racine du nez, Quand on a ainsi refoulé 
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le lambeau osseux libéré de chaque coté, l’amincissement du nez est 
suffisant (fig. 3). 

Pas de sutures, pas de ltamponnement intranasal, se contenter 
dinstillaltions intranasales, d’antisepliques faibles, argyrol au cen- 
ti:me ; pour réduire au minimum le gonflement post-opératoire des 
parties molles, application de compresses chaudes, Vers le sixitme 
jour quand l’edéme nasal commence a regresser, mise en place 


1/2 heure par jour d'un appareil compresseur qui maintiendra et 
complétera le pincement du nez (fig. 4). 

Assez souvent lélargissement anormal du nez coincide avec une 
cyphose nasale ; dans ce cas. commencer par trailer la cyphose’ par 
une ablation au rabot rétrograde du segment osseux proéminent Ce 
faisant. on libére le bord interne des os propres du nez et il suffit 
d'un trait de scie sur la branche montante du maxillaire supérieur 


= 

Fig 2. 
ft 
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pour libérer le lambeau osseux qu’on refoule vers la ligne médiane, 
comme dans le cas précédent. (fig. 5) 


Correction de la largeur anormale des cartilages 
triangulaires 


La correction de cette voussure des nez en pomme de terre est 


assez difficile 4 effectuer. Quand elle est peu accusée, on peut y ar- 
river en faisant une incision de la muqueuse nasale au niveau de la 
goulliére nasale antérieure sur toute la longueur du cartilage trian- 
gulaire ; transfixion de ce cartilage, puis décollement de sa face su- 
périeure par une rugine qui se porte en dehors. On libére ainsi un 
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Jambeau mucocartilagineux large de 3 ou 4 millimétres que l'on ré- 
séque sur toute la longueur du cartilage. La rétraction cicatricielle 
secondaire attire en dedans le segment externe conservé du cartilage 
triangulaire. 

Quand la malformafion est trés prononcée incision muqueuse 
est insuffisante car il peut se produire au point correspondant de la 
peau un pli assez disgracieux et Joseph conseille de faire une résec- 
tion fusiforme de toute la paroi latérale peau, cartilage et muqueuse 


Fig 4. 


la cicatrice est & peu prés invi- 


compris. Avec une suture soi 
sible. 


Correction de la largeur anormale de la pointe du nez 


Cette largeur anormale est due au développement exagéré des 
cartilages des marines, qui forment de chaque cdté de la ligne mé- 
diane de petites saillies hémisphériques séparées par un sillon plus 
ou moins profond. 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DC LAKYNX. 
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La réduction de cette difformilé se fait par un procédé analogue 
au préc(dent. 


Dans la goutti¢re antéro-supérieure du ventricule du nez on incise 
la muqueuse sur loule la longucur du cartilage narinaire, le bis- 
touri traverse le cartilage. A ce moment la petite rugine de Joseph, 
introduile dans la plaie carlilagineuse et dont le tranchant est di- 


Fig. 5. 


rigé en dehors, vient s¢éparer la face supérieure du cartilage de son 
périchondre externe ; on obtient ainsi un lambeau muco-cartila- 
gineux, long de 5 4 7 millimétres, large, de 2a 4, que l'on sectionne 
avec la pince spéciale de Joseph (fig. 1.2) ou plus simplement avec 
des ciseaux courbes, bien affutés. 

Cette résection est successivement faile dans les deux narines. 
Inutile de tamponner. La rétraction cicatricielle secondaire de la 
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plaie attire l’aile externe du nez vers la ligne médiane et donne 
‘V'amincissement voulu de Ja pointe du nez. 

La résection cartilagineuse doit étre soigncusement calculée selon 
les cas et pas exagérée afin d’éviter un trop grand rétrécissement de 


Yorifice narinaire qui pourrait étre génant au point de vue respi- 
ratoire, 


Fig. 6. 


Les déviations latérales du nez 


Il existe un grand nombre de déviations trés légéres, de 
bures peu accentuées de l’aréte nasale, surtout au niveau de sa partie 
cartilagineuse, qui ne nécestitent pas de traitement spécial et qui 
sont corrigées par une simple résection sous muqueuse de la cloison, 


cour- 
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a condition de réséquer le cartilage triangulaire suffisamment loin 
dans son segment antéro-supérieur, 

Beaucoup plus rares sont les déviations en masse du nez; elles 
peuvent étre carlilagineuses, osseuses ou mixtes. 

Dans le premier cas la pointe du nez est rejetée latéralement et 


Fig. 7. 


l’aréte nasale n'est plus rectiligne mais forme une ligne coudée, ver- 
ticale dans le segment osseux, oblique dans le segment cartilagineux. 

Dans la déviation osseuse la racine du nez ne descend plus verti- 
calement a égale distance des deux yeux, mais s’incline latéralement 
et forme un toit 4 deux versants inégaux l'un étroit en pente raide, 
l'autre large en pente douce, 
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Dans la forme mixte, ces déformations se combinent. 

Traitement des déviations cartilagineuses. — 1 temps. Dans 
toutes les déviations latérales du nez le premier temps de la correc- 
tion consiste & faire une section sous muqueuse de la cloison ; en 
effet non seulement trés souvent ces sujets présentent des troubles 
respiratoires dis & la déviation de la cloison, mais, et c’est la un 


fait capital, la cloison cartilagineuse non réséquée constitue un 
puissant ressort qui s’opposera a la correction nasale et tendra par 
sa force élastique & rendre au nez sa forme primitive. 

La résection ménagera une large attelle cartilagineuse 4 la partie 
antéro-inférieure de la cloison, attelle triangulaire & sommet inséré 
sur l’épine nasale antéro inférieure, & base large de 2 centimétres 
soulevant le lobule du nez. = 


Fig. 8. 
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2° temps : Par une incision de la muaqueuse nasale sur l’apertura 
piriformis on rugine la face externe de la branche montante du 
maxillaire supérieur du coté opposé a celui vers lequel s’incline la 
pointe du nez. 

Avec le foret de Joseph (fig. 1 5) introduit dans la plaie opéra- 
toire on perfore la branche montante du maxillaire supérieur a 2 ou 
3 millimétres de son bord libre et aussi bas que possibie. Pour faire 
pénétrer le foret il faut imprimer au manche une série de mouve- 
ments de rotation autour de l’axe constitué par le segment fraisé de 
Yinstrument, pendant que le pouce gauche par l'intermédiaire de la 
peau appuie fortement sur sa cupule. 

Par cet orifice osseux on introduit avec l’aiguille de Joseph (fig. 4c) 
un fil de soie qui est retiré du chas de l'instrument a l'aide du cro- 
chet spécial (fig. 1d). 

Avec une aiguille de Reverdin courbe on passe le fil de soie en 
anse dans la base de l'attelle cartilagineuse conservée a la partie 
antéro-inférieure de la cloison: On serre le fil jusqu’aé ce que sa 
traction ait attiré suffisamment la pointe du nez vers ce coté (fig. 6) ; 
ne pas hésiter A faire dépasser sensiblement a la pointe du nez le 
plan médiosagitlal, car aprés quelques jours le fil d’amarrage se 
détend et le nez tend a reprendre sa place primitive : il faut donc 
toujours faire d’abord une hypercorrection. Au bout de 5 a 6 jours 
le fil est enlevé. A ce moment on peut faire porter tous les jours au 


sujet pendant une heure un appareil correcteur avec bandeau 
frontal. 


Traitement des dévialions osseuses. — 1° temps : Résection sous 


muqueuse de la cloison avec conservation d'une attelle antéro-in- 
férieure. 


2° temps : Incision et dénudation comme pour,l’amincissement du 
nez. 


3° temps : Sections osseuses, Elles se font asymétriquement sur les 
cotés de l’auvent nasale. Du coté étroit, c’est-a-dire du coté ou le 
versant du toil nasal est en pente raide, une seule section osseuse 
suffit, qui part de l’apertura piriformis et monte vers l'étoile a 
3 branches constituée par des lignes de sutures des os propres du 


nez et de la branche montante du maxillaire entre eux et avec le 
frontal. 


Du coté large au contraire, c’est-a-dire du coté en pente douce il 
faut pratiquer deux sections osseuses, convergentes en haut et per- 
mettant de libérer un coin osseux triangulaire a base inférieure 
qu’on enléve. Pour faciliter cette libération avant de commencer le 
sciage avec la scie coudée, ruginer la face profonde muqueuse du 
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plan osseux, sur une étendue suffisante, comme on avait ruginé sa 
face superficielle sous-cutanée (fig. 7). 

A ce moment I'auvent nasale est encore solidement fixé par la 
trés forte insertion des os propres sur l'os frontal. Une petite scie 
circulaire, montée soit sur un moteur électrique soit sur le tour a 
main de Lance est introduite jusqu’a la racine du nez et vient mordre 
sur cette racine assez profondément pour qu'il devienne facile dé- 
sormais de briser 4 la main l’insertion osseuse des os propres (fig. 8). 
A ce moment le nez est mobile et l'on corrige sa position défec- 
tueuse. 

Pour empécher le nez de reprendre une forme vicieuse, faire 
porter au sujet un appareil correcteur dés que le dégonflement des 
parties molles sera suffisant, c’est-a-dire vers 8 ou 10 jours, et jus- 
qu’a ce que la consolidation osseuse en bonne position soit obtenue 
fig. 19). 

Quand déviation osseuse et déviation cartilagineuse sont associées 
on combinera ces deux procédés. 

La réaction cedémateuse post opératoire est parfois tres consi- 
dérable ; méme il m’est arrivé de voir se collecter de petits abcés au 
niveau des sections osseuses ou au niveau du fil perforant la branche 
montante du maxillaire supérieur. 


Leur évacuation par une pince de Kocher enfoncée par la cicatrice 
intranasale et leur drainage par une touffe de crin de Florence a 
toujours été facile. 
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CONGRES DU CANCER 
Strasbourg, 23-24 juillet 1923 


Le traitement, par le radium et les Rayons X 
des épithéliomas spino-cellulaires 
da ia peau et de la cavité buccale 


-I. Bayet (Bruxelles), — Le traitement des épithéliomas 
spinocellulaires de la cavité buccale. 


Au début, femploi des plaques et des tubes radiféres avait, spéciale- 
ment pour les cancers buccaux aisément accessib'es, donné parfois d’ex- 
cellents résullals; mais pour les tumeurs volumineuses, et surtout pour 
celles silucées dans la profondeur de la bouche, les insuccés restuient 
teés fréquents. Avec la radiumponcture, la situation parut s’améliorcr 
d'une facon presque inespérée, en permettant de réaliser lirradiation ho- 
mogéne des tumeurs. Mais l’ons‘spercul bientot que cette méthode avait, 
elle aussi, ses insuccés et ses limitations, et le traitement des épithé- 
liomas-spinocellulaires de la bouche par les radiations reste encore plein 
dincertitude. 

La question posée u’est pas aussi précise qu'elle pourrait le paraitre au 
premier abord. Le concept d'épithélioma spino-cellulaire n’est pas, en 
effet, nettement circonscrit et nombreux sont les cas ot l’on observe des 
formes de transition eutre les spino-cellulaires et les baso-cellulaires. Si 
Yon a en vue ‘a gravité spéciale de ce groupe de tumeurs, un certain 
flotiement se produit aussi: il n’est pas légitime, en effet, de lier la 
notion de gravilé au seul concept histologique. D’'une part il existe, 
parmi les spiuo-cellulaires, de considérables différences de radiosensi- 
bilité, d’aulre part, une forte extension de la tumeur, la profondeur de 
localisation, la difficulté d’atteindre par le traitement les limiles du mal, 
Vexistence d’alénopathies dans des parties peu accessibles sont autant de 
facteurs de gravilé indépendants de la structure histologique. 

Aussi les méthodes de traitement envisagées ici s’appliquent-elles non 
seulement aux ¢pilhéliomas spino-cellulaires purs, mais encore 4 nombre 
de cancers de la bouche ayaut une structure histologique différente et 
que leur volume, lear situation, leur inaccessibilité aux traitements or- 
dinaires rendent parfois presque aussi redoutab!es que les spino-cellu - 
laires. Quelques réserves que l’on puisse faire sur le résultat définitif, 
ces méthodes ont limmense avantage de n’entrainer aucune mutilation, 
et la survie est tolérable. 
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Dans l’appréciation des différents procédés de traitement, les conclu- 
sions ne sauraient étre définitives. Toute appréciation, en effet, de la 
valeur d’un procédé utilisé contre les épithéliomas, toute comparaison 
entre les différentes méthodes se heurtent & un obstacle encore insur- 
monté : l’ignorance o8 nous sommes de l'échelle de radiosensibililé dans 
la série spino-cellulaire, 


Eléments de gravité du cancer spino-cellulaire de la 
bouche. — Il y ena deux : 

1° La radiorésistance accentuée mais non insurmontable, de l épithé- 
lioma spino cellulaire aux différentes radiations qu’on lui applique. - 

2° La fréquence des récidives, aprés traitement, dans les ganglions 
satellites et dans le tissu cellulo-lymphatique qui entoure la tumeur. 
Dans certains cas le traitement semble donner un coup de fouet 4 la 
lésion ganglionnaire. On a l'impression, dit: Proust, que les doses trop 
faibles de rayonnement excitent la prolifération des nids de cellules 
cancéreuses incluses dans les ganglions et non détruiles. 

La radiorésistance de la tumeur fait qu’dA Vheure actuelle, du cété du 
traitement de la tumeur elle-méme on semble se trouver dans une si- 
tuation d’altente et d’immobilité relative. Mais c’est sur le traitement 
préventif et curatif des adénopathies que s‘est porté, dans ces derniers 
temps, le principal effort des cliniciens. 


Principes généraux du traitement. — Toute irradiation pour 
avoir chance d’étre efficace, doit satisfaire aux prescriptions suivantes : 

1° L’irradiation doit étre suffisante comme dose, comme durée, et ho- 
mogéne comme distribution dans le néoplasme. 

2° Elle doit dépasser largement la tumeur et porter sur toute la zone 
lymphalique pouvant étre ensemencée par celle-ci. 

3° Il faut chercher & éviter les doses excitantes qui favorisent les ré- 
cidives et excitent les adénopathies satellites. 

4° Hi faut procéder, avant toule intervention a une irradiation pré- 
opératoire par les Rayons X portant sur les ganglions et les territoires 
lymphatiques satellites. Cette irradiation doit porter pour toute tumeur 
de la cavité buccale sur les deux cdtés du cou jusqu’a la clavicule. Il est 
indiqué de pratiquer une série d'irradiations post-opératoires sur ces’ ré- 
gions. 

5° Il faut dans la radiumponcture aller des tissus sains vers les tissus 
malades, 

6° Il faut respecter la sensibilité de la muqueuse buccale. 

7° Toute intervention sur la cavité buccale doit étre précédée d’une dé- 
sinfection minutieuse de celle-ci et de l’ablation des dents cariées. 


Méthodes de traitement. — Elles sont diverses : 
i° Roenlgenthérapie profonde. — On Va employée, soit d’aprés la 
méthode allemande qui donne la dose massive en une seule séance, soit 
daprés la méthode francaise qui étale la dose totale sur plusieu:s séances 
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rapprochées. Il semble que, dans l'état actuel de nos techniques, la ra- 
diothérapie profonde, employée seule pour le traitement des épithéliomas 
buccaux soit insuffisante sil s’agit de formes radiorésistantes comme les 
spino-cellulaires, surtout si la tumeur est volumineuse et si elle siege 
dans les régions profondes de la cavité buccale. 

2° Curiéthérapie. — Cette méthode comporte Virradiation de Ja tu- 
meur, celle des ganglions et des réseaux lymphatiques tributaires de la 
région malade. Pour la tumeur on emploie d’ordinaire la radium ponc- 
ture. Pour les ganglions on irradie en masse toutes les régions sus- 
pectes au moyen de tubes de radium fortement filtrés. Le Professeur 
Regaud et ses éléves font lirradiation au moyen de moules, épcusant les 
formes du cou et dans lesquelson inclut des tubes radiféres. 

3° Curiéthérapie et Roentgenthérapie associées. — A Vheure actuelle, 
pour le traitement non chirurgical des adénopathies et pour la prévention 
de celles-ci, cest & la roentgenthérapie profonde que l’on donne la pré- 
férence. Mieux que les aiguilles, plus simplement et plus économique- 
ment que le radium, elles assurent une radiation égale de toutes les ré- 
gions suspectes. 

La facgon de pratiquer l’irradiation de la région tribulaire du néoplasme 
a fait Pobjet de discussions nombreuses. On parail acluellement d’accord 
pour adopter la radiothérapie profonde préopératoire faile dix jours avant 
lexérése de la (umeur, immédiatement avant la radiumponcture. L’irra- 
diation posto-opératoire peul-étre ulilement associée a | irradiation pré- 
opératoire. 

4° Curielhérapie, Roentgenthérapie el chirurgie combinées. — Devant 
le nombre des insuccés 4 la suite de l'emploi, méme bien dirigé, de la 
curie el de la roentgenthérapie combinées, insuccés dus en grande partie 
aux récidives ganglionnaires, on a essayé d’exlirper les ganglions et le 
tissu cellulaire de la région tributaire du néoplasme. Regaud et ses 
éléves, dans leur travail sur le traitement du cancer de la lévre ont 
préconisé cette méthode. Proust pratique l’opération pour le cancer de la 
langue de la facon suivante : a) exérése ganglionnaire avec ligature de 
la C. E.; 5) destruction du néoplasme par la curiethérapie ; c) radio- 
thérapie pénétrante de la région cervicale ei maxillo-faciale 

5° Curielhérapie, roentgenthérapie el chirurgie d’accés combinées. — 
Tous ceux gui on! eu & intervenir pour les tumeurs de la cayité buccale 
savent combien il est souvent difficile de fuire un a'guillonnage correct 
de la tumeur et surtout, de constituer au pourtour de celle-ci un barrage 
suffisamment étendu et réguliérement réparti. Aussi 1’A s’est il adressé 
a la chirurgie non pas seulement pour enlever les ganglions satellites, 
mais pour ouvrir le plus largement possible les voies d’accés vers la tu- 
meur. La chirurgie est avant tout une méthode d’accés de la tumeur. 
L’A. procéde ainsi : irradiation préopératoire des régions tributaires du 
cancer ; intervention dix jours aprés; irradiation postopératoire. 

6° Electro-coagulation associée aux Rayons X ely. — Il y a plusieurs 
procédés décrits : ou bien on cautérise la tumeur par |’électro-coagu- 
lation et I’on applique sur la surface traitée des Rayons X ou on y en- 
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fonce des aiguilles de radium; ou bien on commence par donner une 
dose de rayons X ou de radium et on détruit seulemert alors la tumeur 
par l’électro-coagulation. Dans les 2 cas on pratique la radiothérapie 
profonde da cou 

Jo Instrumentation, doses, filtrages, — D'une facon générale, en ra- 
diothérapie, on donne environ de 4 & 5000 R par porte dentrée dans. 
l'irradiation du cou. Dans la radiumponcture, on emploie surtout des ai- 
guilles 4 émanation ou & radium, avec épaisseur de platine de 0 mil. 5. 
La majorilé des auteurs, avec Regaud, emploie des aiguilles faibles pen- 
dant un temps’prolongé. Au point de vue des doses, ce qu’on peut dire, 
cest qu'il faut tacher de ne pas passer 2 med, par cenlimétre cube de tu- 
meur. 


Traitement des différentes localisations des épithéliomas 
spinocellulaires de la cavité buccale. 


1° Cancer des lévres, — La radiumthérapie l'emporte nettement sur la 
radiothérapie. Dans les néoplasmes permettant l'irradiation en feu croisé 
par la muqueuse et par la peau, Regaud préconise la curiethérapie su- 
perficielle ; quand l’épaisseur du néoplasme est plus considérable, il faut 
recourir & la radiumponcture. 

2° Cancer de la langue. — Le procédé qui a été le plus employé est la 
radiumponcture de la tumeur avec traitement des ganglions par les 
Rayons X et le radium, ou par l’excision préalable de la masse ganglion- 
naire et irradiation profonde. Mais les résultats sont loin d’étre heureux. 

Sauf pour les cancers trés aisément accessibles B. a renoncé & lintro- 
duction des aiguilles par la cavilé buccale. Lorsque la tumeur siége dans 
le corps ou & la base de la langue, ou dans l’amygdale palatine, B. 
Vaborde par le cou. Voici les phases générales de l’intervention : aj ra- 
diothérapie profonde par deux portes d’entrée au moins, des régions 
sterno-cléidomastoidiennes, droite et gauche, des régions carotidiennes 
droite et gauche, des régions sus-claviculaires On donne 4 4 5000 R par 
porte d’entrée; b) huit & douze jours aprés la derniére irradiation, opé- 
ration et aiguillage; c) irradiations post-opératoires. 

A. Tumeurs occupant le corps et la base de la langue et débordant la 
ligne médiane. L’opération débute par l'exérése ganglionnaire et se ter- 
mine par l’ai guillage de la tumeur. La facon dont celui-ci se fait mérite 
toute l'attention : un premier barrage d'aiguilles est placé sous l'os 
hyoide, celles ci inclinées en haut et en arriére. Les aiguilles qui 
doivent pénétrer dans la tumeur sont disposées en éventail et leurs 
pointes arrivent & proximité du doigt introduit dans la bouche. Un 
dernier éventail est placé & proximité de la ligne d insertion du mylo- 
hyoidien & la mandibule. 

B. Tumeurs de la base de la langue ne dépassant pas la ligne mé- 
diane et allant jusqu’a l’amygdale Ici on aborde la tumeur par la voie 
latérale : on pratique l'exérése et on lie les vaisseaux linguaux et faciaux 
ainsi que l'artére pharyngienne inférieure On récline les gros vaisseaux 
et on fait Vaiguillage & travers l’'hyoglosse et le styloglosse. Un systeme 
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approprié d’aiguilles permet de porter le radium 4 toute profondeur. 

3° Cancer de la joue. — L’'aiguillage se fait aisément par la cavilé 
buccale. 

4° Cancer de la gencive. — Ici le grand danger réside dans la radium- 
nécrose, l’application des aiguilles est souvent difficile. Dans cette forme, 
il faut tout faire pour détruire la tumeur ; s’il y a radiumnécrose, l'ex- 
‘tirpation du séquestre se fera ultérieurement avec moins de délabrement 
que celui qu’aurait exigé la tumeur non traitée et avec moins de chances 
de repullulation. I! faut, au préalable, enlever toutes les dents, méme 
saines qui se trouvent au voisinage de la lésion. 

5° Cancer du plancher dela bouche. — Le traitement est le méme que 
celui du cancer de la base de la langue. 

6° Cancer de lamygdale. — Evidement de la région lalérale du cou. 
Puis, aprés avoir récliné le ventre postérieur du digastrique et les gros 
vaisseaux, on enfonce les aiguilles dans le néoplasme, & travers le cons- 
tricteur du pharynx, vers la loge amygdalienne. Il faut enfoncer les ai- 
guilles tangentiellement pour ne pas traverser la masse et arriver dans 
la gorge, et pour éviler que les aiguilles ne soient expulsées par les con- 
tractions musculaires au moment de la déglutition. On préserve les gros 
vaisseaux el l’angle de la mandibule par une lamelle de caoutchouc 
plombé, maintenue en place par de la gaze. On associe a cet aiguillage 
aseptique, l’aiguillage par les voies naturelles quand l’ogive de la loge 
est prise. Si la tumeur déborde sur le pharynx Jatéral, il faut reculer «n 
arriére et en bas, si c’est nécessaire, le champ d’aiguillage. 


Il. Cl. Regaud (Paris). — Principes du traitement des épi- 
théliomas épidermoides par les radiations. Application aux 
épidermoides de la peau et de la bouche. 


I. -- Résultats 


Les épiihéliomas épidermoides spino cellulaires de la peau, des lévres, 
de la bouche et de la langue, traités & l'Institut du Radium de Paris de 
19198 1921 inclus, ont douné aprés un recul de temps d'un an au mi- 
nimum, les résul{ats suivants au point de vue de la disparition locale ou 
totale du cancer. 

1° Peau el levres. -- Sur 58 résultats suivis, le succés local a été ob- 
tenu 35 fois (60 sur 100). Si on ne considére que les cas qui élaient opé- 
rables, le succés local a élé oblenu 21 fois sur 23 (91,3 sur 100); 

Les épithéliomas épidermoides out guéri dans la méme proportion que 
les non épidi rmoides réunis aux épithéliomas de structure indéterminée 
(44 succés sur 74 cas, soit 59,4 sur 100). La notion de la radio-résistance 
et de la difficulté de la cure radiothérapique des spino-cellulaires doit 


. donc étre corrigée et désormais trés allénuée ; 


2° Bouche. — Sur 30 résullats suivis, le succés local a élé obtenu 
10 fois (33,3 sur 100). La médiocrité de cette proportion tient ala diffi- 
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callé considérable du traitement des épithéliomas développés sur le voile 
du palais et surles parties de la muqueuse adhérente aux maxillaires ; 

3° Langue. — Sur 113 cas pris en bloc, le succés local a été obtenu 
45 fois (soit 39,8 sur 10). Les échecs se rencontrent principalement 
dans les localisations infra-linguale et dorso linguale postérieure. Si l’on 
ne considére que les cancers dorso-linguaux antérieurs (bords, dos et. 
pointe) on trouve 31 succés sur 52 cas soit 59,5 sur 100. Si, quelle que 
soit la localisation on ne considére que les cas opérables, on compte 76,4 
sur 100 de succés locaux ; 

4° Adénopathies cancéreuses. — L’extension du cancer aux ganglions. 
assombrit considérablement les statistiques. En réunissant toutes les lo- 
calisations d'épidermoides, nous trouvons 90 succés locaux pour les loca- 
lisalions primaires (sur202 cas a résullats suivis), soit 44,5 sur 100. Mais, 
principalement par le fait de l'insuccés dans la cure des a‘lénopathies 
cancéreuses, les succés complefs ne sont que de 56 soit 27,7 sur 100. 


II. — Méthodes de traitement 


5° Rayons X, — On guérit localement les épidermoides de la peau et 
des lévres par les rayons X, mais plus laborieusement et moins cons- 
tamment que par la curiethérapie ; 

Les rayons X sont a rejeter comme inefficaces actuellement dans les. 
cancers épidermoides dela bouche et de la Jangue. Parmi les adénopa- 
thies (cervicales), ils ne guérissent guére que celles des cancers non épi- 
dermoides et de certaines variélés particuligrement radiosensibles d’épi- 
dermoides. En l'état actuel de nos moyens, ils ne conviennent pas au 
traitement curatif de ces diverses localisations ; 

6° Curiethérapie. — La curiethérapie ultra-pénétrante est, au con- 
traire, trés efficace contre les localisations cutanées et cutanéo-mu- 
queuses des épidermoides. Elle est efficace & un degré moindre contre 
1:3 localisations ganglionnaires, en raison de leur profondeur, mais des 
perfeclionnements récents, suscitent de grandes espérances ; 

Deux procédés de curiethérapie paraissent devoir se partager les cas : 
I radiumpuncture et la curiethérapie par appareils de surface, procédés. 
wulilisant Pun et lautre que le rayonnement ultra pénétrant ; 

7° La radiumpuncture & rayonnement ultra-pénétrant est préférable 
dans les épithé!iomas cutanés et labiaux épais ; elle est seule a conseiller 
dans les cancers de la muqueuse des joues et de la langue. Par contre, 
elle donne de mauvais résultats dans le traitement des adénopathies can- 
céreuses cervicales. Pour procurer réguligrement la guérison des can- 
cers épidermoides, les aiguilles & radiumpuncture (Radium ou Emana- 
tion), doivent réaliser certaines condilions de construction relatives & la 
teneur et & la longueur vraie des foyers, a la paroi filtrante, etc. Leur 
application est un travail de précision ; 

8° La curiethérapie par appareils de surface aVinconvénient d’exiger 
des doses de rayonnement émis considérables, dont une faible partie est 
ulilisée dans les tissus. Elle est préférable & la radiumpuncture pour le- 
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traitement des épidermoides cutanés et labiaux minces, de certains can- 
cers du plancher de la bouche et des adénopathies cancéreuses cervi- 
cales. 

Cette méthode est facililée, son efficacité et sa sécurilé sont accrues 
par l'emploi de trés larges supports de foyers moulés exactement sur la 
région & trailer, faits d'une matiére ayant certaines qualités plastiques, 
-possédant a |’égard des rayons y un grand pouvoir diffusant et n’ayant 
qu’un trés faible pouvoir de rayonnement secondaire ; 

9° Exérése chirurgicale, — Les tout pelits épithéliomas cutanés et 
cutanéo-muqueux enlevables simplement par exérése large, sans qu il en 
résulte ni mutilation, ni géne fonctionnelle doivent de préférence étre 
opérés. La piece doit faire l’objet d’une bonne analyse hislologique, en 
vue d'une récidive possible. 

La technique de radiothérapie qui convient dla cure des épidermoides 
aggrave, en effet, toute autre lésion susceptible d’étre confondue avec 
ceux-ci. Par conséquent cetle méthode exige une analyse histo!ogique, 
dans les cas douteux, qui sont justement ceux ot la lésion est trés pe- 
tile. 

Les épidermoides radio-immunisés par des irradiations antérieures 
suivies d’échec, et restés opérables, sont du ressort de la chirurgie. 

10° Radiothérapie 4 intention curative ou palliative. — La curiethé- 
rapie procure la guérison de cancers épidermoides ayant largement dé- 
passé le slade d’opérabilité chirurgicale. 

Dans les cancers trés avancés, l’échec provient de Vimpossibilité d’ad- 
ministrer la dose cancéricide & tout le territoire néoplasique sans pro- 
duire dans les tissus généraux ou les muqueuses des dégals irréparables. 
On doit, dans ces cas, se bornera pratiquer des irradiations palliatives, 
ayant pour but la réduction des ensemencements périphériques et la sclé- 
rose du tissu conjonctif péritumoral, en méme temps que la diminution 
de volume des tumeurs. 


III.— Données radio-physiologiques 


ilo Histologie. — Parmi les épithéliomas épidermiques, les épider- 
‘moides se font remarquer par les lignées cellulaires latérales et stériles 
que donnent les cellules-souches; ces liguées subissent seules la diffé- 
renciation aboutissant aux squames kéralinisées. 

Les récidives sur place, aprés trailement radiothérapique procédent de 
cellules-souches, qui avaient été épargnées en raison d'une radio-résis- 
tance momentanée. 

Dans la plupart des variétés histologiques des épidermoides, il y a une 
-alternance évidente d'un point & un autre entre l’activité mulliplicatrice 
‘des cellules-souches et le travail de différenclation des lignées latérales. 
De cela résultent des alternatives de radiosensibiliié et de radiorésis- 
tance, la radiosensibilité maxima correspondant au moment de la multi- 
plication cellulaire. 

Ainsi s’explique la supériorilé d’un traitement prolongé (8 jours au 
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moins) avec une iifensilé de rayonnement moyenne, sur un traitement 
bref comportant un rayonnement intense. Pendant un traitement de 
longue durée, les cellules souches passent, en effet, & tour de role par 
Jeur moment de radiosensibililé maxima, ce qui permet d‘obtenir la sté- 
rilisation par une dose moindre. 

12° Difficullés de traitement et radiosensibilité. — La difficullé (rela- 
tive) réelle de la guérison radiothérapique des épidermoides résulte prin- 
cipalement du faible « écart des radiosensibilités ». 

La radiosensibilité propre des épidermoides est différente suivant leurs 
variélés, sans que ces différences puissent donner lieu dés & présent a 
des déductions au point de vue de la dose uécessaire. 

Comparés aux épithéliomas non épidermoides, les épidermoides sont 
en général un peu moins —- pas beaucoup moins — radiosensibles. Mais 
pour diverses raisons, la technique de leur traitement exige cerlaines 
conditions particuliéres. 

La radivsensibilité des diverses espéces ou variélés d épithéliomas 
cutanés et culanéo muqueux est de lordre de grandeur de la radiosen- 
sibilité de l’épiderme dont ils procédent. 

Par conséquent, pour ces - cancers, la dose cancéricide est voisine (en 
plus ou en moins} de la dose épidermicide. 

De la cette conséquence pratique que la chule éleclive de l’épiderme 
(radioépidermite) est généralement inévilable, et doit méme ¢tre re- 
cherchée comme un critérium d’efficacilé, dans la radioth¢érapie cura- 
tive des épidermoides. 

13° Causticité diffuse et électivilé. — La guérison des épidermoides 
peut et doit étre obtenue par l’action élective des rayonnements, et non 
point par effet caustique diffus. 

L'électivité d’effets biologiques augmente avec la fréquence des vi- 
bralions (inverse de la longueur d’onde), donc avec te pouvoir de péné- 
tration du rayonnement. Mais électivité et pouvoir pénétrant ne se con- 
fondent nullement. 

Les rayons X qu’on sait actuelleraent produire sont (& beaucoup prés) 
moins électifs que le rayonnement y ultra-pénétiant du radium. De la 
Vinfériorité certaine des rayons X actuels sur le radium dans le traite- 
ment des aéoplasmes & faible écart des radioseusibilités, tels que les épi- 
dermoides. 

14° Filtration en radiumpunclure. — On doit se servir du rayonne- 
ment ultra-pénétrant, méme en curiethérapie par foyers interstitiels. 

Les avantages du procédé des tubes d’émanation nus, tieunent au 
grand nombre, & la faible teneur, & la répartition soignée des foyers 
dans le territoire néoplasique, mais nullement (bien au contraire) a 
Vemploi de rayonnements { et y peu pénétrants. 

La radiumpuncture & rayonnement ultra-pénétrant est, dune maniére 
générale, supérieure & la radiumpuncture a fillration faibie ou nulle. 

La radionécrose est d’autant plus & redouter qu'on se sert d’un rayon- 
nement moins électif. Elle constitae un danger et une complication ;.on 
ne doit pas la considérer comme un prccédé normal de guérison. 
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15° Radio-immunisation. — Toute irradiation antérieure d’un épithé- 
lioma, non suivie de stérilisation, diminue Ja radiosensibilité du tissu 
néoplasique et en méme temps la vitalité des tissus généraux. Aprés 
absorption d’une certaine quantité de rayonnement par un territoire con- 
tenant un épithélioma, l’écart des radiosensibililés dans ce territoire de- 
vient nul, puis s'‘inverse. De la, en pratique, la régle de Vunicité du 
trailement, régle capitale lorsqu’on vise la guérison d'un épidermoide ; 

16° Radionécrose. — La radionécrose des tissus mous marque la li- 
mite d’efficacité de la radiothérapie. Parfois ce phénoméne survient long- 
temps aprés le traitement. Il témoigne de la vulnérabilité durable, peut- 
étre indélébile, des tissus irradiés. L’ischémie et infection microbienne 
jouent un réle important dans sa production. ; 

L’ostéo-radionécrose est une complication fréquente de la radiothé- 
rapie, dans les cancers de la face et de la bouche. Sa gravilé résulte de 
Vinfection qui s'y ajonte, el de la non-éliminaiion des os mortifiés. La 
résection osseuse, soil aprés traitement, soil avant (prophylactiquement), 
est une mesure recommandable. 

17° Infection. — L’infection microbienne accompagnée de signes d'in- 
flammation locale diminue la radiosensibilité d'un épithélioma épider- 
moide. D’autre part, irradiation d'un néoplasme infeclé, aggrave l'in- 
fection. De la, en pratique, la nécessité de désintecter les épithéliomas. 
avant de les traiter. 

18° Cure radiothérapique et palhogénie des épithéliomas. — Les épi- 
théliomas épidermoides traités par les radiations se comportent comme 
s'il n’existait en eux aucun autre processus pathogénique gae la multi- 
plication indéfinie des cellules-souches. Jamais il n'a été jobservé ni de 
transfert de virulence & une espéce cellulaire autre que l'espéce initiale- 
ment cancérisée, ni de récidive témoignant de la survivance d’un agent 
pathogéne distinct des cellules cancéreuses. 

Sans exclure | hypothése de l intervention initiale et momentanée d'un 
parasite dans la concérisation, la stérilisation curiethérapique des é€pi- 
dermoides est en accord avec les théories qui expliquent le cancer sans 
faire intervenir de parasites cancérigénes. A cet égard, la radiothérapie, 
capable de détruire les lignées de cellules normales douées du pouvoir 
de reproduction indéfinie, apparait donc comme un traitement rationnel 
du cancer. 


Ill. J. Belot, L. Nahan, Lepennetier. — Technique em- 
ployée dans le traitement par la radiothérapie profonde des 
épithéliomas spino-cellulaires dela cavité buccale et du la- 
rynx. 


Pour les A. épithélioma spino cellulaire peut guérir par les Rayons X, 
s'il est limité & la peau ou si, placé sur la lévre, il ne s’accompagne pas 
de ganglions. Par contre, les lésions de la langue el des muqueuses buc- 
cales ne sont pas pour le moment guéries par les rayons X ; le radium 
peut déterminer la régression locale, mais reste souvent impuissant 
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contre les adénopathies. Dans cette thérapeutique par les radiations, ils 
attachent la plus grande importance a l'étude du stroma conjonctivo- 
vasculaire pour la prévision du résullat. Enfin, pour eux, le facteur 
temps a une importance capilale. Les éléments cellulaires normaux ré- 
sistent plus facilement & des irradiations prolongées que les cellules néo- 
plasiques. C’est pour eux la cause principale du succés de la curiethé- 
rapie quand la Roentgenthérapie a échoué. 


Jacques DURAND. 


ANNALKS DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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EN MARGE DE LECTURES 


Lampert. — Sur les défauts des épreuves acoumétriques par 
la voix. Nouvel essai d’amélioration (Zei(sch. f. Hals, etc. 
4). 

Pour nous rendre compte du pouvoir auditif d’un sujet nous avons 
définilivement abandonné tous les moyens d’acoumétrie autres que la 
voix. 

La voix haute est d’un usage moins courant que la voix chuchotée- 
pour une foule de raisons dont la principale est que nous n’avons pas 
un espace suffisant & notre disposition, sans compter qu’il est difficile 
d’exclure avec certitude l’intervention de l’oreille non examinée, erreur 
dont beaucoup «’otologistes ne se sont pas doutés avant que la méthode 
d@assourdissement ne soit entrée en pratique. Il ne nous reste donc 
que la voix chuchotée avec l’air résiduel aprés profonde expiration. 

Or, il n’est pas indifférent d’employer les mots chuchotés au hasard 
puisque l’audibilité des mots est différente. Le mieux ett été de faire 
répéter seulement des sons simples qui aujourd’hui sent physiologique- 
ment bien étudiés, mais on a vite reconnn que les résultats ainsi obtenus 
sont trompeurs ; l’oreille aime entendre non pas des voyelles ou des con- 
sonnes mais des phonémes. On a donc établi une liste de mots, dils isogo- 
naux et équiintenses, qui permettraient l‘emploi des mots d’épreuve, 
s'adaptent aux différents degrés de surdité en tenant compte de la nature 
de la surdité. Etablis par Zwaardmaker et Quix surtout pour la langue 
hollandaise ces phonémes n'ont pas trouvé leur emploi dans la pratique 
otologique. En Allemagne, c’est Reuter qui, en tenant compte de la dis- 
tance & laquelle s’entendent les voyelles et de la hauteur dans laquelle 
vibrent les consonnes, a proposé des tableaux de mots d’épreuve, ces ta- 
bleaux n’ont pas pu détréner les quelques mots plus simples proposés 
auparavant par Regold, mots qui, choisis parmi les nombres avaient 
pour eux la facilité avec laquelle le médecin les retenait. Si le systeme 
le Reuter avait l'inconvénient d’étre trés compliqué, d’employer méme 
des phonémes vides de tout sens, celui de Regold avait l’inconvénient 
(Wétre par trop simple et de permettre au malade de deviner les mots, 
car, le malade a vite reconnu qu’on ne lui demandait que toujours les 
mémes huit chiffres monosyllabes. 

Voyant que le principe de l’isozonalité, juste peut-étre en théorie, 
inopportun en pratique, était peu recommandable, Barany a proposé 
pour la langue allemande un tableau de vingt-quatre groupes, chacun 
de quatre 4 dix-neuf mots basés sur un nouveau principe. Il ne faut pas 
fatiguer le malade par des sons vides de sens, il faut l’empécher de de- 
viner et lobliger tout de méme a répéter des mots qu’il connait et qu'il 
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ne peut répéter que s'il les a distinctement entendus. Les mots devaient 
donc étre acoustiquement presque égaux et différer seulement soit par 
une consonne, soit par une voyelle. S’agit-il de trouver & quelle dis- 
tance le malade entend la lettre R, P, E, il n’y a qu’a lui faire répéter la 
série de mols : roi, foi, loi, moi, ete. 


Lampert accepte le principe de Barany, mais corrige les mots proposés 
par Barany. 


Il a établi pour la langue allemande de nouveaux groupes de mots 
dans lesquels le son différent est tant6t une consonne, tanlot une voyelle 
et ces sons différentiels se trouvent soit au commencement, soit au mi- 
lieu, soit 4 la fin du mot. Nous ne reproduisons pas ce tableau inutile 


pour nous, mais voici le tableau que Lampert a fait dresser par un pro- 
fesseur anglais pour la langue anglaise. 


I. Groupe Ge consonnes 


a) Consonne différentielle au début du mot 


1. sat 2. sail 3. scell 4. set 
bat nail fell let 
cat fail tell get 
pat hail shell met 
fat tail hell net 
that mail bell wet 
chat wail well 
rat rail 

5. sill 6. sot 7. sold 8. fine 
fill got fold thine 
chill tot gold dine 
till hot cold tyne 
kill dot bold pine 
bill not hold shine 
pill pot told line 
mill lot mould nine 
hill cot mine 
still rot wine 
gill rhine 
nill 
will 


rill 


i 
i 
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b) Consonne différentielle au milieu du mot 


1. walker 2. copper 3. rubber 


water coffer rudder 
warder colter runner 
warner coller 


warmer 


c) Consonne différentielle a la fin du mot 


- 1. hose 2. hub 3. mad &, mail 
host huz mat maid 
home hush mop mete 
hole hut man meze 
hope hum mac meke 

hem main 


hull 


II. Groupe de voyelles 


a) Voyelle différentielle au début du mot 


1. eel 2. air 3. axe 
all ore aetres 
ale ear ox 
ill are 


hour 


owl 


b) Voyelle différentielle au milieu du mot 


2. bill 8. hill 4. pit 5. mist 


tell bell heel pet mest 
tall ball hell pat must 
toll bull hail pot most 
bowl holl put 
hole 


hull 


c) Voyelle différentielle a la fin du mot 


1. he 2. fel 3. sea 
hay fol say 
hol for sow (ou) 
how sow (au) 
whe 
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Ce tableau pourra rendre des services a l’occasion, mais il fera surtout 
comprendre la base sur laquelle un tableau de mots d’épreuve peut étre 
édifié. 

Nous nous sommes efforcés de combiner pour la langue francaise 
quelques groupes de mots en nous appuyant sur le principe de Barany 
et en tenant compte des quelques données physiologiques de Reuter. 

Prononcées & chuchotée les voyelles s’entendent aux distances 
suivantes : 


ou = 16m. 
o=24m. 
eu = 26m. 
u == 33 m. 
i= 40m. 
& = 44m. 
a = 48 m. 


Ces distances calculées surtout pour Ja langue allemande n’ont qu’une 
valeur approximative et sont influencées par les consonnes qui ont une 
tonalité différente, de sorte qu'il y a une certaine interférence entre la 
qualité et la quantité. Les consonnes les plus graves, sont d’aprés 
Reuter; R. V. M. N.; les plus élevées sont S, ch, et entre sont situées 
T. K. F. 

Dans notre liste, le mot qui a la chance d’étre le plus facilement en- 
tendu est au début de la liste. 


I. Groupe de consonnes 


a) Consonne différentielle au début du mot 


1. fin 2. soie 3. sien 4. fraise 5. sceur 
vin joie chien fréne peur 
pin choix viens fréle beurre 
bain foi bien frére meurt 
thym voix tiens leurre 
daim bois lien 
lin poids rien 
rein toi 

doigt 
moi 


loi 
roi 


4 
4 
a 
. 
ey 
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b) Consonne différentielle au milieu du mot 


1. assis 2 


2, machin 3. raser 4, vaquons 
asie matin rager wagon 
agis "malin rdper vallon 
habit marin rater 
ami ramer 
anis raler 
ali 


c) Consonne différentielle 4 la fin du mot 
1. chasse 2. chanvre 
chappe chantre 
chatte chambre 
chaque 
chale 
char 


II. — Groupe de voyelles 


a) Voyelle différentielle au début du mot 


1. are 2. ile 3. an 
air il un 
heure elle on 
or 

b) Voyelle différentielle au milieu du mot 

1. tard 2. malle 3. pal 
terre méle pelle 
tare mille poil 
tort meule pole 
tour male poule 

moule 
c) Voyelle différentielle a la fin du mol 

1. gras 2. rat 3. bas 
ré bu 
gris riz boeuf 
gros rue bois 

rot beau 
roux boue 


> 

: 

= 
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Nous croyons qu’on commet généralement une erreur en voulant se 
servir de ces mots d’épreuve non seulement pour connaitre le degré de 
la surdité, mais aussi la nature de la surdité. Pour reconnaitre si la sur- 
dité siége dans l’oreille moyenne ou dans le limacgon, nous avons d’autres 
moyens. Nous pouvons seulement admettre qu’une surdité pas trés pro- 
noncée donnera des résultats différents avec les mots d’épreuve choisis 
s'il s'agit de phonémes graves destinés & reconnaitre une moyenne sur- 
dité de l'appareil transmetteur ou des phonémes trés aigus qui pour- 
raient ne pas étre entendus par une surdité commencante de l'appareil 
nerveux. En pratique nous savons fort bien (et Briinner aprés Frey, 
Monatsch, {. Ohrenh., 1923, p. 589 dit de méme) que quand la voix 
chuchotée est tombée au-dessous d’un demi-métre et la voix haule & 
1 métre, il s’agit d’une surdité mixte par lésion de l’appareil transmet- 
teur et de l'appareil percepteur. 

Ces tableaux peuvent donc étre employés pour nous faire une idée du 
degré de surdité de notre malade, ils peuvent aussi servir pour controler 
Yamélioration au cours du traitement. 

L’otologiste ayant une feuille de mots d’épreuve devant lui, chucho- 
tera les mots les uns aprés les autres et marquera d’un point les mots 
correctement et rapidement répétés La distance & laquelle il aura obtenu 
le plus grand nombre de mots correctement répétés sera notée. Il est 
évident que le médecin doit s’approcher de Voreille du malade et non 
pas s’en éloigner pour trouver cette distance optima. Comme tous la 
plupart des mots proposés sont des mots employés couramment, le ma- 
lade doit les répéter promptement. 

A un examen de contréle, le médecin relira la méme feuille et se 
rendra facilement compte si le nombre des mots répétés a augmenté. 
Avec notre facon actuelle de procéder nous sommes trop exposés au 
hasard. Evidemment quand on a affaire& de grandes (et disons-le, gé- 
néralement faciles) amélioration de l’audition, point n’est besoin de 
perdre un temps précieux pour prendre l’audition d'un malade ; mais les 
cas sunt nombreux ot le médecin ne sait pas si le traitement institué 
donnera des résultats. Constater au cours d’un traitement que le malade 
prétend entendre un diapason qu’il n’a pas entendu auparavant ce n'est 
pas encore une preuve de |l'amélioration. ll est certain, qae quand l’au- 
dition s’améliore, la perception des sons devance celle de la voix mais 
pas pour longtemps. Brusquement, et c’est l’expérience de Dennert que 
nous reproduisons, s'il y a amélioration elle se manifeste rapidement 
pour la voix tandis que la perception de la gamme des sons peut ne 
pas étre alteinte. Au contraire, dit Dennert quand la surdité s’installe, la 
perception pour la voix diminue bien plus vite que pour les sons. Si on 
avait tenu compte de ces faits, on ne se serait pas conlenté de constater 
le réveil de l’audition pour quelques diapasons et de préner la-dessus 
des méthodes thérapeutiques qui n’ont pas tenu leurs promesses. 

LAUTMAN 
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Rauch. — Sur la localisation du son (Monalsch f. Ohrenh 
n° 2 1923). 


Nous avons déji analysé les deux travaux que Rauch a fait sur cette 
question. Répétons que pour Rauch ce n‘est pas la sensation de la diffé- 
rence de l’intensité avec laquelle nous percevons les sons qui nous fait 
reconnaitre la direction de leur origine. Il s‘agit d’aprés lui d'une 
différenciation qualitative, c’est-a-dire d'une sensation plutdl tactile qui 
se produirait dans l’oreille moyenne qui nous fait juger ot nait le son. 
Aujourd’hui Rauch met en expérience la théorie de la quantilé, en 
partant du raisonnement suivant : Si la localisation dépend de la quan- 
tité (intensité) du son, nous devrions pouvoir différencier les sons de la 
méme hauteur et de la méme intensité s’ils ont une différence de 
18 centimétres de longueur c’est-a-dire la distance des deux appareils 
acousliques ef leurs multiples. Or, une expérimentation trés simple que 
nous ne décrivons pas prouve qu’il n’en est rien et que le sujet a une 
tendance & faire provenir le son toujours du cdété de son oreille moyenne 
qui entend bien... Les expériences de Urbantschitsch sur la localisation 
du son dans l'eau, dans lesquelles Vintervention de l’oreille moyenne 
est pour ainsi dire exclue, montrent également l’importance de l’oreille 
moyenne pour la localisation du son, parce que les sujets sous l'eau 
localisent presque constamment les :o2s au-dessus de leur crane. 
Lautan. 


OREILLE MOYENNE 


W. Tonndorf. — Tétanos céphalique du méme cété qu’une 
suppuration auriculaire — (Bei(rige Z. Anat., Physio., 
Patho,, des ohres... juillet 1923). 


Homme de 30 ans. Se présente 4 la clinique ophtalmologique parce 
que depuis quelques jours il ne peut ouvrir l’ceil gauche. On constate 
une contracture du nerf facial gauche et on l’adresse au service otolo- 
gique. Otile chronigue suppurée gauche: le tympan est tolalement 
détruit, le fond du conduit est rempli de cholestéalome ; diminution de 
Vaudition & gauche la conduction osseuse est notablement diminuée. 
L’examen complet du malade montre en outre: 2) une contracture 
tonique des trois branches du facial gauche et une réaction de dégéneres- 
cence commencante ; 4) un léger nystagmus spontané dans le regard 
oblique droit; c) des troubles du godt. Tous ces symptomes sont 
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rapportés & lotorrhée, le cholestéatome devant léser le facial, le canal 
semi-circulaire externe la corde du tympan et expliquer par la méme 
les phénoménes observés. On pratique alors une radicale qui semble 
confirmer cette hypothése. On trouve, en effet, un cholesteatome 
sappuyant sur la région du coude du facial et du canal semi circulaire 
externe. Pendant l’opération, en outre, le nystagmus cesse el le malade 
note une diminution de la tension dans son visage. 

Mais deux jours aprés, ie malade ne peut plus ouvrir la bouche et la 
contracture a reparu dans toute la moitié gauche du visage, envahit 
la moitié droite du thorax, en méme temps que l'état général décline. 
On porte alors le diagnostic de tétanos, et en interrogeant & nouveau le 
malade on retrouve l’existence d’une petite place oculaire porte d’en trée 
de l'infection. Traité par le sérum et les narcotiques, le sujet guérit. 

L’erreur de diagnostic du début mérite de s'y arréter. Le nystagmus 
et les troubles du gout s’expliquaient facilement par les lésions auricu- 
laires mais celles-ci pouvaient-elles produire les phénoménes observé 
dans le territoire du VII? oui, si Von en croit certains auteurs qui 
almettent que toutes les causes de paralysie des nerfs moteurs peuvent 
produire des symptomes d’excitation dans le terriloire de ces mémes 
nerfs. A la vérité, la question est discutée. 

Dans le cas présent, le temps passait puisqu’il existait déjé une 
réaction de dégénérescence, et sans perdre de temps en des discussions 
de critique, l’intervention fut pratiquée... Jacques Duranp. 


Brunner. — Les accés de vertige dans l’otite chronique 
(Monalsch. f, Ohrenh., n° 4 1923). 


Espérons qu’avec ce court travail Brunner aura provoqué une série de 
recherches concernant cette question si controversée du vertige ab aure 
lesa. En s’appuyant sur une dizaine de cas observés au cours d'une 
année, mais dont il ne rapporte que 3 observations, Brunner prétend 
qu’au cours de l'otite adhésive chronique, des accés de vertige ne sont 
pas rares. Quand on étudie de prés les 3 observations on constate bien 
Vexistence d’un processus adhésif dans la caisse, mais en méme temps 
on est frappé aussi de l'existence d’une otite interne. Or, il nous est 
impossible de disculper alors le labyrinthe de ces altaques de vertige 
et nous serions alors amenés a chercher plus loin la cause de ces vertiges. 
Or, comme 2 de ces 3 malades étaient nettement artério-scléreux, nous 
serions donc amenés a dire qu’au cours de l’artério-sclérose les malades 
peuvent présenter du vertige. Briinner semble avoir pressenti cette 
critique quand il écrit « les accés aigus de vertige ne font pas partie de 
Votite interne chronique d'origine scléreuse » Cette affirmation quoique 
attribuée & Stein ne sera pas facilement acceptée non plus. La question 
qui se pose est donc la suivante: Si an cours d'une otite adhésive 
paraissent des atlaques de vertige, faut-il attribuer ces altaques a.une 
poussée inflammatoire de Voreille interna? Dans Vaffirmative le trai- 
tement découle 'e lui méme. LACTMAN 
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CAPSULE LABYRINTHIQUE 


G. F. Jenkins. — Osteite déformante et Otosclerose. Compa- 
raison anatomo-pathologique et clinique. (Communication 
a la section d’olologie de la Sociélé Royale de Médecine, pubhliée 
par The Journal of Laryngology et Otlologyjuillet 1923 n° 7). 


L’auteur a éludié pendant plusieurs années la surdité présentée par 
des malades atteint d’ O. D. intéressant les os du crane. Il regrette de 
n’avoir pu réunir qu'un nombre restreint de cas et considére son travail 
comme un essai incomplet, utile cependant pour des travaux ultérieurs. 

Anatomo-pathologie. — Dans ce premier chapitre il compare les 
lésions osseuses constatées dans 10. D. et 1’0. S. Il étudie trois coupes 
d’os temporal de trois sujets, deux atteints dO. D. et un d’0.S. qui 
montrent des lésions diffuses de la capsule labyrinthique. Des coupes de 
clavicule et de tibia montrent que les modifications osseuses temporales 
sont les mémes que celles des os longs dans I’0. D. 

L’aspect le plus caractéristique des lésions dans les deux maladies est 
Vostéoporose. Sur les coupes, la travée osseuse dans 1'0. D. est un peu 
plus épaisse et les lamelles osseuses restent plus distinctes que dans 
Y O. S. En certains points los a presque complétement disparu. Les 
limites de l’ostéoporose sont bien plus nettes dans 10. S. que dans 
l 0. D. La capsule labyrinthique semblerait offrir une résistanue aux 
lésions et expliquerail celte limitation si difficile a préciser habituelle- 
ment dans |’ 0. D. Les grapvds ostéoclastes sont plus nombreux dans 
lO. S. La profilération des fibroblastes y est plus nette aussi mais ilya 
cependant prédominance de tissu fibreux dans lI’ 0. D. L’aspect est plus_ 
sombre au niveau des canaux médullaires des os longs ce qui indique la 
présence d’os néoformé et l’aspect est le méme au niveau de la cavilé 
labyrinlique qui est envahie par cetle néoformation osseuse. Dans les 
2 maladies il y a un dépét fibrineux prenant le gram dans l’espace 
périlymphalique. Sur les 2 coupes d’ O. D. Vétrier est libre. 

Aspects cliniqgues. — Dans ce second chapitre auteur étudie et com- 
pare les aspects cliniques de ces 2 affections. Il tente d’abord de définir 
Y O. S. et ce quil appelle les surdités du groupe O. S. A son avis le 
Rinne est de 1°° importance dans I’ O. S. type. 

Une éprenve négative pour les tons bas (au dessous de 200) est un des 
premiers signes. 

L’affection progressant, la limite du R — monte jusqu’a atteindre les 
tons les plus hauts de la série d’Edelman. C’est aussi ce qui se présente 
dans les surdités d’oreille moyenne. Mais il y a une différence impor- 
tante dans ce fait que le R est négatif pour un degré de surdité beaucoup 
plus faible dans |’ O. S. que dans aucune forme de surdilé par obstruc- 
tion. La conduction osseuse est presque toujours diminuée dans I’ 0. 8. 
surtout pour les tons bas. La limite inférieure est toujours élevée dans 
Y 0. S. type tandis que la limite supérieure est peu touchée. L’audition 
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a la voix parlée ct chuchottée est meilleure que dans tous les cas de 
surdité d’oreille moyenne ou d’oreille interne. De plus dans I’ O. S. il 
y a peu de différence entre les distances ou la voix haute el la voix 
chuchotée sont percues alors que dans la surdité d’oreille interne il y a 
une grande différence et une différence encore mais un peu moindre 
cependant dans la surdilé d'oreille moyenne. Les O. S. entendent mieux 
avec un appareil électrique, c’est un signe qui peut étre ulile. 

L’auteur considére que |’ 0. S. n’est qu’une des formes de surdité 
réalisable par une maladie qui peut alteindre une partie quelconque du 
labyrinthe, et il rappele les formes de surdité quil range dans le 
groupe O. S. 

Les cas d’ O. S. qu'il a pu étudier & leur début ont commencé comme 
des cas de surdité d’oreille interne. Les malades consultaient & cause 
d'antécédents héréditaires de surdité et désiraient savoir s’ils étaient 
atleints eux-mémes. Suivent plusieurs o/servadions d@ O. S. a leur début, 
ot il est & remarquer que les symptomes de surdité d’oreille interne et 
dO. S. sont mélés & des degrés variés. Ces observations amménent 
lauteur & ne pas considérer |’ 0. S. comme une véritable entité, mais 
comme une des formes nombreuses de surdilé que peut réaliser un méme 
processus pathologique. 

Viennent ensuite 10 observations de malades atteints O. D. inléresant 
les os du crane qui tous étaient sourds. Ces observations se rapprochent 
par beaucoup de points de celles d’ 0. S. avec cependant des symptomes 
de surdité d’oreille intense plus marqués. L’auteur se pose enfin sans 
la résoudre la question de savoir le role que joue la senilité dans ces 
observations. 

Conclusions, — It y a une ressemblance dans l’aspect microscopique 
des coupes osseuses dans |’ O. D. et dans |’ O. S. Il y a des différences 
aussi, soit importantes soit simplement accidentelles dépendant de lage 
du degré du mal ou de tout autres causes. La surdilé des malades 
ateints d’O. D. a quelques uns des caractéres del’ 0. S. Sans vouloir 
donner & une simple ressemblance une trop grande valeur ii est ligitime 
de se demander comment il est possible de l’interpréter. 

Peut-on identifier les deux affections ? contre cette hypothése il y a 
labsence d’hérédité dans |’ 0. D. le début dans la jeunesse dans I’ O. S. 
alors que |’ O. D. est une affection de age mur. 

On a cependant constaté dans les observations un cas ayant apparu 
avant lage de 20 ans. La généralisation de I’ 0. D. contraste avec la 
localisation de I’ 0. S. Si les deux affections sont dies & la méme cause 
fondamentale, la différence de la répartition des lésions peut dépendre 
de causes individuelles et dans I’ 0. S. la particularité probablement 
anatomique qui rend un individu prédisposé a cette affection peut étre, 
elle, héréditaire. 

En dernier lieu on peut considérer comme complétement distinctes 
les causes de ces deux affections et il ne reste qu’une caractéristique 
commune aux deux ce sont les lésions du labyrinthe d’ot découlent les 
ressemblences cliniques. 
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Dix photographies de coupe sont jointes a ce travail qui fut disculé & 
la Royale Society of médecine de Londres le 16 février 1923. 
Winter. 


OREILLE INTERNE 


L. Stein et Brunner. — Accés de vertige dépendant de la po- 
sition de la téte. Critique des recherches concernant les 
expériences sur l’appareil otolithique de l’homme (Zei(schi. 
f. Hals. etc. t. IV n° 3). 


Il existe un vertige qui manifestement dépend d'un mouvement 
qu'exerce la (éle du sujet, le plus souvent le sujel a remarqué qu’en ce 
tournant dans son lit, (A droite) ila un vertige qui dure quelques sc- 
condes. Il provoque le méme verlige quand il s’assied. Nos auteurs ont 
eu occasion d’examiner 4 cas qui tous ont présenté en méme temps du 
nystagmus ; seulement dans la position assise le phénoméne ne se pro- 
duisait pas aussi réguliérement que dans la position dorsale. L’expérience 
ne. pouvait pas se reproduire indéfiniment mais au contraire, aprés 
quelques répélitions le vertige ne se reproduisait plus. 

En dehors de ces 4 cas, les auteurs ont encore trouvé 7 autres cas da: s 
la littérature. 11 nous semble que ces cas ne doivent pas élre {rés rares 
car nous connaissions un médecin blessé de guerre qui quelques temps 
aprés sa sortie de lhépilal a remarqué que dans son lit en se tournant a 
droite il provoquait un vertige pendant lequel les objets commencaient i 
tourner. Sa femme, initiée dans les questions du nystagmus, a pu netle- 
ment constater l’existence d’un nystagmus. Malheureusement ni la direc. 
tion du mouvement apparent des objets, ni la direction du nystagmus 
n‘ont pu étre notées avec exactilude scientifique. Ce qui rend le cas inté- 
ressant est le fail que ce médecin-sujet avait été énucléé de son ceil droit 
et qu'il se trouvait, du fait de sa grave blessure, atteint de troubles 
psychosthéniques. Aussi ces accts de verlige ne l’ont pas effrayé el 
n’ayant aucun trouble auriculaire net (S. diminué, limite supérieure 
normale) il était loin de songer & un vertige provenant de ses oto- 
lithes. 

Or, Stein ct Briinner, aprés une critique trés serrée de l'important tra- 
vail de Magnus et Kleyn sur l’appareil otolithique, arrivent au résullat 
que ces accés de vertige sont indépendants de l’appareil labyrinthaire, et 
dans un 5° cas, ils ont pu en apporler la preave expérimentale. En pro- 
voquant l’excitation galvanique du labyrinthe, ils n’ont nullement em- 
péché les accés de vertige de se produire et plus distinclement encore, 
ils ont pu au cours d’une irritation calorique du labyrinthe, voir cil 
produire un nystagmus opposé aussitét qu’au cours de la calorisation le 
malade tournait la téte & droite et aprés cessation de ce nystagmus spon- 
tané, l'effet de la calorisation a repris, 

Si l’on étudie maintenant tous les cas de la littérature dans leur en- 
semble, on trouve au point de vue de l’étiologie la grippe mentionnée 
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dans quelques cas, au point de vue otologique, des olites moyennes ba- 
nales et 4 peine quelques oliles internes légéres et au point de vue de 
Vétat général et surtout du diagnostic neurologique, qu'il s’agit surtout 
de neurasthénie, abstraction faite d'un cas de Barany inlitulé sclérose 
multiple, mais les auteurs nous disent dans le texte que la malade de 
Barany était normale et au point de vue olologique et au point de vue 
nerveux. ll nous semble donc qu’il n’est nullement ulile de chercher 
pour ce complexus symptomatique, ainsi que le veulent nos auleurs, une 
lésion nucléaire de l’acoustique et des nerfs spino-cérébellaires. Nous 
croyons ne pas nous tromper en nous appuyant el sur notre observation 
et sur l'étude du tableau synoptique apporté par les auteurs en affirmant 
qu’il s’agit d’un accés de vertige d’origine neurasthénique. Du reste, chez 
les 5 cas de nos auteurs et dans notre observation personnelle ces accés 
de vertige ont disparu aprés une durée de plusieurs semaines sans aucun 
traitement et sans laisser de traces. LavuTMAN. 


Cemach et Kestenbaum. — Recherches expérimentales sur le 
nystagmus gyratoire et la sensation de rotation (Monalsch. 
[. Ohrenh., n° 2, 1923). 


Quoique incomplétes parce que en cours d’exéculion, les nouvelles 
expériences de Cemach nous paraissent trés intéressantes et méritent 
d’étre déja signalces. On croil généralement que le nystagmus gyratoire 
est provoqué par une irritalion du labyrinthe. Or, si on met sur la chaise 
rotatoire des sujets qui nont plus de labyrinthe excilable depuis long- 
temps, on peut se rendre compte par la palpation des globes oculaires 
sous les paupiéres fermées que ces alabyrinthés présentent des mouve- 
ments nystagmiques ; la réaction ne peut done pas provenir du laby- 
rinthe, 

Derniérement on avait prétendu que la sensation de rotation élait la 
réaction la plus fine, quoique subjective, du labyrinthe. Onl’avait méme 
proposée comme moyen trés simple pour diagnostiquer la conservation 
de la fonction du labyrinthe. Or, les alabyrinthés présentent cette réac- 
tion avec la méme nelteté que les sujels sains ; cependant il existe une 
différence. Tandis que les sujets normaux ressentent l’arrét et méme la 
diminution de la vitesse de Ja rotation, l’alabyrinthé n’a cette sensation 
que moins nette, c’est-d-dire il croit, aprés arrét de rotation, tourner en- 
core dans le méme sens. Il manque donc chez l’alabyrinthé le renverse- 
ment du nystagmus de cetle sensation post-nystagmique. En conséquence, 
seule la sensation du post-nyslagmus gyraloire peut étre considérée 
comme signe subjectif de linlégrité du labyrinthe. LautTMAN, 


Borries. — Le nystagmus réflexe (Mona(sch. /. Ohrenh., n° 7, 
1923). 
Qu’est-ce qu'un nystagmus réflexe? La réponse est trés difficile car 
tout nystagmus est un réflexe. Dire que nous considérons comme reflexe 
ua nystagmus dont l’arc ne passe pas par le vestibule ferait présupposer 
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que le nystagmus rotaloire et le nystagmus galvanique naissent sire- 
ment dans le labyrinthe, ce qui parait ne pas étre exact d’aprés les der- 
niéres recherches. Mais si la théorie est difficile, pratiquement nous 
connaissons des formes de nystagmus que personne ne voudra mettre 
en rapport avec l'appareil vestibulaire. Il nous est incompréhensible 
pourquoi Borries fait encore une concession inutile 4 la théorie aban- 
donnée de Jlorigine vestibulaire de tout nystagmus, en supposant 
un état de hyperexcitabilité de Vappareil vestibulaire pour la genése 
du nystagmus réflexe. Il est certain que si, en appuyant sur la mas- 
toide, on peut provoquer un nystagmus, ou si l’introduction du spé- 
culum d’oreille ou du doigt méme dans la conduite, ou l’application d'un 
diapason mis en vibration sur la mastoide, ou méme le seul fait d'écouter 
avec attention provoque un nystagmus, on peut difficilement se sous- 
traire & lidée d'une hyperexcitabilité de Voreille et de son centre ner- 
veux. Mais on connail d’autres cas de nystagmus dans lesquels loreille 
ne joue aucun role ni directement ni indirectement. Ainsi on a signalé 
un nystagmus qui a spparu 4 la suite du rire, du baillement, du sanglot. 
Barany a vu un cas de nystagmus & la suite d'une exploration de l’uréthre. 
Cet exemple est unique pour Borries, mais il est probable que si les spé- 
cialistes urologues et gynécologues avaient leur attention atlirée sur le 
nystagmus, lesexemples de nystagmus réflexe d’origine génitale seraient 
bien plus nombreux. Quant aux ophtalmologistes, ils nous fournissent 
tant de types de nystagmus que nous commengons a ne plus nous re- 
connaitre entre les symptémes optique, oculaire, ophtalmique ete. Rien 
que des paupiéres, nous relevons dans larticle de Borries trois formes 
différentes de nyslagmus. 


Les otologistes ne se sont pas beaucoup occupés encore du nystagmus 
réflexe. Dans la littérature Borries n’a trouvé que des publications casuis- 
tiqnes disséminées. Ces cas permettent de dire que le nyslagmus réilexe 
est presque toujours dirigé du cété duquel part l'irritation. Tantot le nys- 
tagmus parait rapidement aprés l’excitation, tantdt il semble nécessiter 
une sommation desirrilants pour paraitre. D’aprés quelques observateurs, 
effet de la provocation s épuise vite et il faut intercaler une pause avant 
que le nystagmus puisse étre provoquée de nouveau En somme pour le 
moment, cette question du nystagmus réflexe est fort obscure. Théorique- 
ment son étude s’impose au point de vue pratique, il est impossible de le 
confondre niavec le nystagmus spontané de pronostic grave, paraissapt 
au cours d’une otopathie ni avec le nystagmus classique tel que Barany 
nous I’a fait connaitre et qui nous permet de juger de la vitalité du laby- 
rinthe. Un peu plus difficile nous parait la question du symptome de la 
fistule. La en effet, les différents symptomes, surtout les symptémes de 
la fistule qu’on appelle vasculaires, peuvent occasionner des erreurs de 
diagnostic ; encore plutét dans le sens positif, c’est-a-dire qu’ils laissent 
supposer l’existence d'une fistule od, en réalité, il n’y en a pas, tandis 
qu'il n’est pas probable qu’une fistule réellement existante puisse échap- 
per a l’investigation. LavuTMAN. 
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Blomke. — A propos du symptéme de la déviation de l’indi- 
cation et deson origine cérébrale (Zeiisch. f. Hals. elc., t. IV, 
n° 3). 

Dans cette question tout est embrouillé et tout est matiére a discus- 
sion. Considéré au moment ot Barany la décrit pour la premiére fois 
comme un symptome de valeur égale & celui de la stase papillaire pour 
les affections du cervelet, le symptéme de la déviation de l’indication a 
depuis quelque temps perdu presque toute sa valeur sémiologique aux 
yeux de quelques observateurs. Non seulement il ne serait nullement ca- 
ractéristique d’une localisation quelconque dans le cervelet, et il manque 
alors les affections réelles du cervelet, mais on a pu le constater aussi 
dans les affections nettement cérébrales comme les tumeurs, les abcés, 
les traumatismes et aussi on a pu le provoquer artificiellement par la ré- 
frigération du lobe frontal. Barany a toujours contesté cette origine cé- 
rébrale de son symptéme et trouve les explications les plus ingénieuses 
et les plus variées pour démontrer qu’en dernier lieu c’était toujours dans 
le cervelet que naissait ce symptéme, méme si la lésion siégeait ailleurs. 
Cette opinidtreté avec laquelle Barany défend sa premiére conception de 
ce symptéme nous rend hésitants & rapporter un nouveau cas publié par 
Blomke oi il nous montre comment une jeune fille opérée d’un ostéo- 
sarcome de l’os frontal gauche, et droit en partie, a présenté le symptéme 
de la déviation de Vindication aprés réfrigération de certaines parties du 
lobe frontal. 

Il est impossible de prévoir qu’elle sera en définilive la valeur séméio- 
logique de la déviation spontanée ou provoquée de Vindication. Etant 
donné que ce symptéme n’est pas purement sensorio-mcteur mais qu’une 
partie au moins est d’origine psychique, ce facteur psychique constituera 
toujours une entrave pour la généralisation de ce symptome dans la sé- 
méiologie de l’endo-crane. Dans les conditions normales voici comment 
nait ce symptéme. A la suile d’une irritation du labyrinthe, il nait des 
mouvements réactionnels dans les muscles des yeux et une altération gé- 
nérale du tonus musculaire. Cette alléralion du tonus musculaire est la 
principale base de la déviation dans l'indication. Le souvenir cinesthé- 
sique, s'est modifié et en méme temps du fait de l'irritation du labyrinthe, 
Porientation dans l’espace a été allérée. 

Or, ces ‘deux derniers phénoménes psychiques qui influent sur la ge- 
nése du phénoméne de la déviation sont trés variables et peuvent étre 
annihilés dans leur influence, de facon & empécher la production du 
phénoméne de la déviation. Point n’est besoin de faire intervenir aussi le 
facteur optique car la véritable expérience devrait se faire les yeux fermés 
dans les deux phases de l’expérience. Généralement pour mieux faire 
saisir la situation du doigt de l’expérimentateur on commence |'expérience 
les yeux ouverts et on continue les yeux fermés, ce qui est une compli- 
cation del expérience. On voit donc que le mécanisme de cette expérience 
est compliqué et se compose d’une phase vestibulo-cérébellaire, d’une 
phase médullaire et d’une phase cérébrale. Comment cette phase céré- 
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brale seule pourrait provoquer le phénoméne de la déviation est le sujet 
du présent article. La question est actuellement a l'étude; nous aurons 
certainement occasion de la reprendre quand elle sera sortie de sa phase 
controversée. LAUTMAN, 


ENDOCRANE 


D® Louis Leroux. — Surdité totale bilatérale par tumeur bi- 
latérale de l’angle ponto-cérébelleux (Jievue de Laryngologie, 
d’Otologie, 15 juin 1923). 


Ces tumeurs intéressent l’otologis‘e, car le symptome initial, celui qui 
restera le signe de localisation le plus important, est représenté par |’al- 
teinte de la huiliéme paire (surdilé et troubles de l’équilibre). 

Le D* Leroux rapporte deux observations intéressantes dont une com- 
porte une aulopsie. Ces deux observations concernent le frére et la 
sceur. 

Observation I. — Le frére & Vage de 30 ans, présente en 1915 des 
{roubles de l’acuilé auditive, de la céphalée, des crises vertigineuses. 
Examiné en 1916 dans le service du D* Babinski, on lui trouve, outre 
une paralysie faciale gauche compléte datant de 1903, une diminution 
marqué de l’acuité auditive & gauche, des verliges, une diminution des 
réflexes achilléens. Le Wassermann étant positif, il est trailé par des in- 
jections de cyanure. On fait également de l’électrisation. Aprés une ab- 
sence de deux ans, le malade présente en 1918 une surdité accentuée bi- 
latérale, une acuité visuelle tres diminuée surtout & gauche, de l’cedéme 
de la papille bilatéral mais prédominant 4 gauche, une céphalée per- 
sislanle. Il n’existe aucun symptéme cérébelleux. Une trépanation dé- 
compressive est pratiquée ; des crises épileptiformes surviennent ; l’opéré 
meurt deux mois aprés. Pas d‘autopsie. 

Observation II. — La sceur, dgée de 31 ans, se piésente alteinte de 
surdilé bilatérale et de troubles vertigineux datant de deux ans, de baisse 
récente de la vue. L’examen montre qu’il s’agit d’une surdilé tolale a 
droite, dune diminution accentuée de lacuilé auditive & gauche, par 
lésion nerveuse ou labyrinthique. 

Les différentes épreuves labyrinthiques révélent une absence d’exci- 
talion du vestibule droit, une légére excitation du vestibule gauche. 

Aucun autre symptéme nerveux n'est découvert, 

Mais on note |’existence d'une céphalée assez tenace el surtout d’une 
stase papillaire bilatérale particuligrement marquée & gauche avec une 
acuité visuelle de 1/2 & droite, de 1/4 & gauche. 

La ponction lombaire ne montre pas d’hypertension du liquide céphalo- 
rachidieu, mais on trouve 1 gr. 60 dalbumine et 4 lymphocytes par 
champ. 

En l’absence de signes plus nets de localisation, une trépanation tem- 
porale décompressive est pratiquée pour sauvegarder la vue. Les troubles 
oculaires ne progressent plus, mais |'état général s’aggrave trois mois 
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aprés. La surdité devient alors tot:le, la céphalée atroce. Des vertiges, 
des crises épileptiformes surviennent, puis la mort dans le coma 8 mois 
aprés la trépanation. 

L’autopsie fait découvrir dans la fosse cérébrale postérieure deux tu- 
meurs de la grosseur d’un petit ceuf de poule, aplatissant la protubé- 
rance et comprimant les nerfs de l’angle ponto cérébelleux, en parti- 
culier l’auditif. Ces tumeurs sont libres; l’une d’elles est rattachée par 
un pédicule filiforme & la dure-mére ou au périoste du pourtour du 
conduit. Il s’agissait de gliomes. 

De ces deux cas et surtuut du dernier l’auteur tire les déductions sui- 
vantes : 

1° En présence d’une surdité progressive dont la cause n’est pas évi- 
dente, chercher la stase papillaire, surtout chez les sujets jeunes. 

2° La symptomatologie des tumeurs ponto-cérébelleuscs peut ge ré- 
duire & la stase papillaire et & la paralysie de la huitiéme paire. 

3° L'intégrité du facial ne doit pas faire rejeter le diagnostic de com- 
pression de l’audilif dans son trajet intra-cranien. 

4° En présence d’une surdité bilatérale par compression intra cra- 
nienne, il en faut rechercher la cause (méningite séreuse, tumeur 
éloignée, tumeur comprimante bilatérale) et s’aider auta::t que possible 
de la radiographie. Sgicnevurin (Marseille . 


NARINES 


Phleps. — L’atrésie congénitale de l’entrée du nez (Zeitsch. /. 
Hals etc, t. IV, n° 3). 


Tandis que l’atrésie congénitale des choanes est avjourd’hui suffisam- 
ment bien connue (dans la liltérature il y a prés de 160 cas) la ferme- 
ture congénitale des narines serait (rés rare. La fagon exemplaire avec 
laquelle P. a éludié son cas mérilerait presque une traduction. Il s’agit 
d’un enfant de 4 ans, sans aucune tare familiale. Les parents ont re- 
marqué que le nez du nouveau-né ne secrétait pas, que le son de ses cris 
n’élait pas normal ct quil gardait la bouche constamment ouverte Une 
simple inspection du nez leur fit reconnaitre une membrane qui fermait 
les deux narines. Un médecin consullé leur a conseillé d’altendre. L’en- 
fant s'est développé lentement avec un biberon. I) a fait une conjuncli- 
vite trés grave qui a laissé un leucome sur un cil. Au moment de 
Vexamen, l'enfant, quoique gracile, présente une constitution corporelle 
normale, le nez est petit, mais bien proportionné & 1 cm. 1/2 derriére le 
bout du nez les deux narines sont obstruées par une membrane couverte 
de peau normale et paraissant mol'e. La rhinoscopie postérieure et le 
reste de Vinspection de loro pharynx sont normales, l’odorat est bon. 
La voix est résonnée, les deux tympans mats, gris légérement rétractés, 
audition est normale. Wessermann négatif chez l'enfant et chez les pa- 
rents. Examen radiologique montre que le squelette nasal et Ies sinus 
sont normaux et que la membrane obstruant la fosse nasale en dehors a 
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une épaisseur de 2 & 3 millimétres et qu'elle est constiluée par du tissu 
mou. L’enfant a été opéré successivement des deux cotés & 3 jours d'in- 
tervalle. Anesthésie légére l’éther et excision de la membrane. Dila- 
tation, pommade; mais le succés ne semble pas avoir été complet. 

Les atrésies peuvent ¢tre uni, et bilalérales, complétes et incomplétes. 
Ni le sexe, ni le cété ne montrent une prédilection pour cette malfor- 
mation, on l’a rencontrée & tous les Ages. Les méthodes opératoires ont 
été les plus variées: excision, galvano-cautére, iacision cruciale. II 
semble que le meilleur résultat ait été obtenu par des procédés opéra- 
toires plus compliqués, comme section de l'aile du nez et transplantation 
d'un lambeau. 

En s’appuyant sur les données de lembryologie, il est probable que 
cette malformation s’élablit avant le sixiéme mois de la vie interne uté- 
rine; passé ce délai, la forme extérieure du nez est constituée ; avant 
cette époque la future entrée nasale est remplie par un bouchon épi- 
thélial Si pour une raison inconnue pour le moment, ce bouchon ne 
disparait pas, il se comporte comme un corps étranger qui excilerait les 
tissus mésodermiques du voisinage & l’englober dans leur tissu connectif. 

LAUTMAN. 


FOSSES NASALES 


Lautenschlager. — Contribution a l’étielogie de la rhinite 


atrophique (Zeilsch. f. Hals etc. t. V n° 1). 

Les excellents résultats opéraloires qu’a obtenus Laulenschliger dans 
Ja cure de l'ozéne nous engagent & reproduire les idées que L. a sur la 
nature de l’ozéne. D’abord il n’y a pas d’ozéne-maladie, il n'y a que ozéne, 
symptéme de rhinile. Il n’y a qu’une rhinite atrophique et celle-ci n’est 
que la phase terminale de toute rhinite qui ne s’est pas arrétée dans son 
stade hypertrophique ou qui n’est pas guérie. L’ozéne n’est donc pas une 
maladie infectieuse spéciale et il n’existe aucune différence entre les dif- 
férentes formes de rhinite atrophique. Toutes les rhinites ont comme 
premier point de départ une inflammation qui part du tissu interstitiel 
de la muqueuse, progresse sur les vaisseaux qu’elle oblitére. Les vais- 
seaux oblitérés, il s’ensuit une dégénérescence et atrophie de la mu- 
queuse et de l’os. La muqueuse ne sécréte plus de la facon ordinaire ; 
c'est surtout la sérosité qui diminue, la sécrétion s’épaissit. Lautensch- 
lager croit que nous pouvons a volonté transformer les formes hyper- 
trophiques en formes atrophiques et inversement. 

Quant 4 la premiére partie de son affirmation, tous les rhinologistes 
ont vu des cas malheureux qui aprés des interventions par trop éner- 
giques ont développé la forme de la rhinite croiteuse avec fosses nasales 
anormalement larges. Ces cas peuvent étre considérés théoriquement 
comme différents de lozéne, mais en pratique ils n’en different guére 
quant au renversement de l’affirmation de L., les résultats de ses opé- 
,Ations sont 14 pour prouver cette possibilité. Déja avant Lautenschlager, 
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on avait remargqué que des injections de sérum antidiphtérique f. a. 
pouvaient transformer une rhinile atrophique en rhinite hypertrophique, 
mais celte transformation n’était pas durable; & ce qu’il parait, la trans- 
formation de la rhinite aprés l’opération de Lautenschliger est durable, 
et équivaut pour le malade & une guérison. Par son opération, Lautens- 
chliger s’efforce, 1° de supprimer l’inflammation, 2° de sup primer toutes 
les entraves que trouve la circulation dans la muqueuse nasale, 3° d’ob- 
tenir une bonne circulation, 4° d’empécher la partie exagérée de la sé- 
crétion dans l’intérieur du nez et 5° de s’opposer & la dessication. 

Une théorie peut étre fausse et les résultats pratiques qui en découlent 
peuvent étre bons. Quelle que soit la nature del’ozéne, il estcertain que ni 
le massage vibratoire, ni laparaffinothérapie, ni ta vaccinothérapie n’ont 
définitivement gardé leur place dans la thérapeutique de l'ozéne. Avec 
Lautensch'iger, nous sommes entrés dans l’ére chirurgicale. Sa tech- 
nique a élé suivie et a été méme modifiée. Pour le moment c’est Lau- 
tenschliiger qui a obtenu le meilleur résultat. Il a lui-méme modifié dans 
le détail son procédé dont le principe fondamental consiste 4 irriguer la 
muqueuse nasale par la sécrétion parotidienne aprés avoir réduit au mi- 
nimum la béance des fosses nasales par un rapprochement de la paroi la- 
térale de la fosse nasale vers la cloison. LauTMAN. 


Prof. Barraud (Lausanne). — Considérations sur le rhimos- 
clérome (Archiv. de laryngologie... 1923, p. 839). 


On en parle beaucoup depuis quelques temps. Il semble en effet que 
cette affection, assez répandue en Pologne, tende 4 se propager vers 
louest de l'Europe. Secretan avait déja signalé un foyer important dans 
la région de Martigny. B., en a observé 30 cas & la clinique universitaire 
de L. émanant pour la plupart de ce coin du Valais. 

Le cas rapporté par |’A. est celui d’un jeune italien récemment im- 
migré qui parait avoir présenté ses premiers symptémes & I’dge de 11 ans 
et qu’on traitait jusqu’ici comme un ozéneux, A son propos 1’A. nous 
donne quelques détails intéressants sur cetle maladie : 

Contagieuse, mais non héréditaire, elle débute en général par une 
phase endonasale pure assez difficile cliniquement & reconnaitre, et ne 
s’étend que secondairement aux téguments du nez (forme de //ébra) et 
aux autres parties des voies aériennes. Les lésions initiales siégent sur 
le plancher nasal ou sur la cloison sous forme de papulles lisses, trés 
dures, facilement hémorragiques qui lentement deviennent confluentes, 
s'étendent et évoluent vers la sténose progressive par un tissu d’appa- 
rence cicatriciel trés dense. L’extension vers le bas (pharynx, larynx, 
trachée) se fait souvent tardivement, mais apparait comme fatale. 

Le diagnostic bénéficie des procédés de recherches biologiques qui lui 
-apportent la certitude : 

Culture du bacille de Frisch sur agar-agar. 

Réaction de fixation du complément positive. 
Agglutino-réaction inconstante. 
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Constatation au microscope des cellules hyalines de Mikuliez. 

La thérapeutique reste décevante, Les Rayons n’ont rien donné a B. 
les auto-vaccins semblent difficiles jusqu’ici 4 apprécier dans leurs effets. 
Heureusement que cette affection n’évolue qu’avec extréme lenteur vers 
son terme presque inéluctable de sténose laryngo-trachéale progressive 
et qu’elle se préte aux dilatations répétées aux bougies de Schreetter. 

René 


Dutheillet de Lamothe. — Indications de resection sous-mu- 
queuse de la cloison dans les infections chroniques des 
sinus de la face. (Arch. internat. de laryngologie... 1923, 
p. 739-744). 


Cet article est & rapprocher de celui publié dans la méme revue par 
G. Didier (Arch. infernat. 1923, p. 461) ot Vauteur attribue & la com- 
pression du cornet moyen par certlaines déviations hautes de la cloison, 
la pathogénie de quelques céphalées rebelles. 

Pour D. de L. la convexilé de ces déviations hautes de la cloison (qui 
ne génent en rien la respiration du malade) refoule'la téte du cornet 
moyen contre la paroi externe, obturant ainsi plus ou moins compléte- 
ment les orifices sinusiens du méat. La conséquence est l’apparition ou 
la prolongation indéfinie de manifestations sinusiennes diverses (vacuum 
sinus, sinusites catarrhalesa répétition, fronto-ethmoidite suppurée ete...), 
prenant parfois le masque d’affections oculaires (rétrécissement du 
champ visuel, scotome central...) sur lequel insiste l’auteur. 

Dans ces cas la résection large de la cloison, qui doit s’étendre a sa 
partie osseuse ethmoido-vomérienne, suffit quelquefois & faire dispa- 
raitre les troubles, sinon constitue le premier temps des diverses inter- 
ventions curatrices endonasales. René 


SINUS PERINASAUX 


Kompanejetz. — Cinq cas d’ethmoidite suppurée avec perfo- 

ration dans |’orbite (J/onalsch. f. Ohrenh. n° 4, 1923). 

Sur ces 5 cas, 4 se sont développés a la suite d’un typhus exanthé- 
matique, et dans 3 cas le pus contenait la symbiose fuso-spillaire. Une 
autre remarque a faire serait la fréquence avec laquelle les oculistes mé- 
connaissent encore cette complication de l’ethmoidite. LauTMAN. 


E. Thibaudet (Lorient). — Sinusite sphénoidale chronique 
compliquée de troubles oculo-moteurs. Cure radicale. Gué- 
rison. (/?evue de Laryngologie, d'Olologie et de Rhinologie, 
34 mai 1923). 

Une jeune femme est traitée pour une sinusite frontale aigué droite en 
juin 1922. Celle sinusile guérit par les moyens médicaux. 
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Au début de Janvier 1923, survient de la céphalée intermittente & pré- 
dominance occipitale et rétro-orbitraire. La malade remarque en outre 
tous les 2 ou 3 jours, le matin, 4 son réveil, un enduit jaune du pharynx. 
A la fin de janvier 1923, apparait de la diplopie avec blépharospasme. 

L’examen du nez, du pharynx, des sinus est négatif. 

Il existe par contre un léger strabisme interne et du myosis de l'ceil 
droit. On constate une diplopie latérale homonyme droite, mais sans 
écartement ni rapprochement des images quelle que soit la direction 
donnée au regard. L’acuité visuelle, le champ visuel ne sont pas altérés. 

La radiographie ne révéle qu'un sinus sphénojdal droit un peu volu- 
mineux. 

Malgré l’absence de signes inflammatoires sphéno-ethmoidaux, le 
3 mars, on pratique la résection du cornet moyen, |’effondrement de la 
paroi antérieure du sinus sphénoidal, l’ouverture des cellules ethmoidales 
postérieures. La moitié postérieure du cornet moyen est bulleuse et ren- 
ferme une goutte de pus; la paroj antérieure du sinus sphénoidal est ra- 
mollie et friable. Toutes les cavités cellulaires sont indemnes. Pas de 
tamponnement postopératoire. 

Le 6 mars, une légére exploration détermine une crise d’hystérie si- 
mulant un syndréme méningé. 

Douze jours aprés l’opération, la diplopie a complétement disparu. 

L’auteur fait ressortir la disprcportion qui existe entre les symptémes 
oculaires et les résultats de l’examen du nez. 

Son diagnostic est le suivant : sphénoidite chronique droite, com- 
pliquée de troubles irritatifs (diplopie-myosis) du moteur oculaire com- 
mun. 

Ce nerf est étroitement appliqué contre le périoste de la paroi infé- 
rieure de Vapophyse clinoide ; d’ow possibilité d’irritation par une in- 
flammation provenant du sinus sphénoidal au niveau de sa portion orbi- 
taire. A lintérieur de cette apophyse clinoide existe fréquemmeet un 
prolongement de l’antre sphénoidal (prolongement antérieur de Sieur et 
Jacob.) 

Le D' Th. insiste sur le diagnostic & faire entre la paralysie du moteur 
oculaire externe et Virritation du moteur oculaire commun. La recherche 
de la diplopie par le verre coloré permet de différencier les deux lésions : 
lécartement des deux images dans le sens d'action du muscle paralysé 
ne se produit pas quand il s’agit dirritation du moteur oculaire com- 
mun ; le myosis spasmodique complete le diagnostic. 

Cette différenciation a de l’importance ; une irritation d’un nerf est 
moins grave qu'une paralysie de ce nerf. Il permet d’espérer un résultat 
favorable si l'on parvient & supprimer la cause irritative. 

Contrairement & ce qu’ont affirmé MM. Velter et Liébault (« avec des 
signes oculaires certains, il faut des symplémes nasaux évidents pour jus= 
lifier Vintervention »), auteur pense que l’intervention est justifiée 
quand il existe seulement des signes oculaires certains, surtout alors 
qu’il s’agit d’une opération généralement bénigne si l’on ne fait pas de 
tamponnement post-opératoire. Seicnevrin (Marseille). 
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Walter G. Howarth. — Une intervention radicale sur le 


sinus frontal (Zhe Journal of Laryngology and Otology, 
Juillet 1943). 


L’auteur rappelle les objections faites aux procédés de Killian et 
d’Ogston-Luc et insiste sur fe rdle fondamental que joue la suppuration 
de Vethmoide. L’ethmoide, écrit-il, est la clef du sinus frontal et seate 
une opération permetiant l’ablation compléte des cellules ethmoidales 
est satisfaisante. 11 renonce 4 vouloir obtenir une oblitération compléte 
du sinus comme le tente Ie procédé de Killian et recherche donc un 
drainage permanent par la fosse nasale. Il décrit l’intervention qu’il a 
utilisée depuis deux ans dans environ 200 cas. 

Incision sous le rebord orbitaire, curviligne, descendant en avant de 
Vangle interne de I’ceil sur la racine du nez. On récline la poulie du 
grand oblique et le contenu orbitaire en dehors avec le sac lacrymal. 
Trépanation du sinus juste au-dessus de la loge du sac lacrymal. Abla- 
tion de toute la paroi inférieure du sinus jusqu’au rebord sus-orbitaire 
avec la pince de Citelli. Si le sinus se prolonge dans Ie toit sus orbitaire 
ou vers l’angle externe de l’ceil on poursuit et on réséque la paroi infé- 
rieure de ces prolongements avec une forte pince de Luc. On laisse 
intacte la muqneuse du dome sinusal. 

Puis, se guidant & l’aide d’une bougie de cuivre introduite si possible 
par le nez oa réséque & la pince de Citelli la portion de la branche 
montante du maxillaire supérieur qui borde en avant le canal naso 
frontal. On attaque alors lethnoide en passant au travers de la loge 
lacrymale. Aprés ablation des cellules antérieures on pourra utiliser une 
curette & mastoide introduite par le nez, travaillant de bas en haut, et 
les débris seront enlevés par la plaie externe a l’aide d’une pince de Luc 
tenue dans l'autre main. On poursuit les cellules ethmoidales jusqu’au 
sphénoide si nécessaire. Souvent pour les groupes cellulaires supérieurs, 
il est difficile de savoir si on a atteint la derniére cellule et si l’on est 
au contact de la base du crane sans autre interposition cellulaire. 

ll reste & créer un nouveau conduit fronto-nasal en empiétant sur la 
branche montante du maxillaire supérieur et sur l’épine nasale du 


frontal. On place un gros drain 4 parois épaisses. Suture compléte a la 
soie. Ablation du drain le 10° jour. 


Sir St-Clair Thomson et sir Ch. H. M’Hraith. Mucocéle du 


sinus frontal, (Zhe Journal of Laryngology and Otology. 
Juillet 1923). 


— L’attention des auteurs est appelée sur la question par un travail 
du D' V. Dabney de Washington. Ils discutent la rareté relative de cette 
affection et s’étonnent que les recherches bibliographiques de différentes 
origines ne soient arrivées & en réanir qu’une centaine de cas. 

Ils déclarent en avoir assez souvent & traiter au King’s College Hospital 


de Londres. Ils présentent observation d’une malade Agée de 62 ans 
qu’ils viennent d’opérer. 
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Voici le résumé de cette observation. 

Début par lourdeur dans la région frontale gauche avec diplopie 
s’accentuant depuis 9 mois. Dans les antécédents quelques migraines 
prédominant du cété gauche, rien du cété des yeux ni du nez. En 
octobre 1921 étourdissement subit avec chute en avant et sur la gauche. 
Cette chute n’occasionna ni contusion ni épistaxis. Dans la suite les 
étourdissements recommencent. 

Symptémes occulaires. — En janvier 1922 la malade rapporta ses 
premiers symptémes & son ceil. Elle commence & remarquer que son 
ceil gauche était atteint et qu’elle avait de la diplopie. Douleurs dans la 
région temporale et frontale gauche. Insomnie. Saillie et déplacement de 
l’ceil gauche en bas et en dehors, douleurs moins vives a partir de ce 
moment et étourdissements moins marqués. 

Examen occulaire. — Saillie de l’eil gauche en dehors et en bas. 
Mobilité des paupiéres et du globe normale. Fond d’ceil normal. 

Examen nasal. Saillie arrondie et semi-fluctuante au-dessus de l’angle 
interne de l'oeil gauche. Pas de « sensation de coquille d’ceuf » ni de 
douleur & la palpation. Sinus clairs & l’éclairage. Radio: sinus frontal 
trés large 4 gauche avec ombre peu distincte se continuant en bas vers 
Vorbite. L’examen nasal ne révélait qu'une saillie anormale de la téte du 
cornet moyen, saillie apparemment au dépens de la bulle ethmoidale. 
Aucun écoulement. 

Opération. — Incision de Killian. En ruginant le périoste, apparition 
immédiate d’une masse molle contenant un amas caséeux, épais. 
Curettage. On constate que la cavité se continue avec le sinus frontal 
dont la paroi orbitraire est en partie résorbée. 

Amincissement de la paroi inférieure du sinus. Résection de ce qui 
reste de ces deux parois en ne ménageant que le périoste du rebord 
orbitaire. Ablation de la téte du cornet moyen, ouverture des cellules de 
Vagger, élargissement du conduit naso-frontal avec la rape de Watson 
William. Drainage, suture. 

Suiles opératoires. — Peu de douleur; ni cedéme, ni ecchymose de 
Vorbite, lavage du nez, ablation du drain le 4¢ jour et il est remplacé par 
un plus petit. Le 12¢ jour la diplopie avait disparu. Trois mois aprés 
aucune céphalée. Vision normale, rien du cété du nez, avcune défigura- 
tion grace probablément 4 la conservation du pont périosté et de la 
partie externe du pont osseux. WINTER. 


FACE 


Fischer. — Contribution a l’étiologie et a la clinique du 

spasmus nutans (Monatsch Ohrenh, n° 7 1923). 

C’est une affection qui est rencontrée par le pédidtre, mais comme 
actuellement les notions sur le nystagmus se répandent, il se peut qu'un 
otologiste soit consulté & propes de cette affection qui, sans ¢tre 
fréquente, se voit surtout dans la clientéle hospitalitre. Généralement 
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entre le 6¢ et le 12° mois les bébés présentent des mouvements rythmiques 
de la (éie sous forme d'un balancement de droite & gauche, ou d’arriére 
en avant. Le nystagmus ne manque jamais au cours de l'évolution mais 
n’est pas constamment net pendant toute la durée II peut étre uni, ou 
bilatéral, il est généralement horizontal & fortes secousses. Dans les 8 cas 
que l’auteur a observés l'appareil vestibulaire a réagi normalement. 
L’auteur présume qu’il doit en étre souvent de méme, car pour lui le 
spasmus nutans n’est pas une affection dorigine labyrinthaire. Cette 
affection apparait généralement vers le printemps quand les enfants, 
qui pendant les mois d’hiver restérent couchés, sont promenés assis sur 
le bras. IL se peut qu’un défaut de tonicité dans la musculature cervi- 
cale occasionne alors ces mouvements de balancement. Cette pathogénie 
présumée par Fischer le conduit tout de méme a incriminer un excitation 
de l’appareil vestibulaire, et dans cette opinion il se croit confirmé par 
la coexistence du nystagmus avec les mouvements céphaliques. Aucun 
des auteurs n’a envisagé cette affection comme un cas typique de 


nystagmus céphalique. Lautan. 


H. Aloin. — Kystes paradentaires a développement endo- 

nasal. (Lyon Chirurgical 1923, p. 446). 

D’aprés l’histoire d’un malade aux vicissitudes nombreuses, 1’ A. 
rappelle les principales données anatomiques et cliniques de ces kystes 
a évolution nasale et les erreurs de diagnostic fréquentes auxquelles ils 
peuvent exposer. Ces erreurs sont dues le plus souvent, comme dans le 
cas rapporté, & ce que linfection et la fistulation de la cavité dans la 
fosse nasale font croire & tort & une infection sinusienne et enlévent leur 
valeur habituelle aux épreuves radiographiques obtenues. 

Leur thérapeutique, fixée par le D" Jacques, comporte |l’ablation du 
kyste par voie gingivale et le drainage de la cavilé par l’alvéole de la 
petite incisive. René 


F.-J. Collet et P. Bonnet. — Les syndromes paralytiques 
du cancer de la parotide. (Lyon chirurgical, 1923, p. 435). 
Au complet, il est caractérisé par la coexistence de deux autres 

syndromes : 

1° Syndrome rétroparotidien de Villaret (IX, X XI, (interne) XII et 
sympathique ; 

2° Paralysie du Vil et de la branche externe du XI, celle-ci pouvant 
étre lésée & l’exclusion de la branche internedu méme nerf. 

Mais on peut observer le malade a la phase de début de sa tumeur et 
assister 4 la succession des syndromes. Le plas souvent la paralysie du 
VII est la premiére en date et peut rester isolée pendant longtemps. 
D’autres fois c'est le syndrome rétro-parotidien qui précéde. Dans 
certaines circonstances ow l'existence du cancer parotidien ne s’impose 
pas & lexamen clinique, la constatation de l'association paralytique, 
parfois seulement ébauchée, doit toujours y faire penser. 

Conclusions établies d'aprés deux observations minutieusement 
étudiées. René 
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AMYGDALES 


Waldapfel. — Contribution a |’étiologie de l’angine (Mon. /. 
ohrenh, n° 8 1923.) 


Pour savoir si le streptocoque qu’on trouve presque constamment dans 
les angines banales est,réellemenf la cause de l'angine, W. qui est assis- 
tant chez Hajek a fait les deux expérience sur lui-méme. 

Il s’est injecté dans la veine 0,20 cmc du sang défibriné d’un malade 
alteint d’angine, ayant une température de 39°5. Le lendemain il s’est 
frotté ’amygdale, aprés scarification préalable, avec un tampon portant 
un frottis de la tousille du malade. Dans une note, W. ajoute que ces 
expériences lui ont valu les plus vifs reproches de son chef. Quant aux 
expériences elles sont restées négatives. W. n'a présenté ni la moindre 
angine, ni la moindre fiévre. Mais ila profité de l'état d’infecté dans 
lequel il était pour contrdler les expériences connues de Metchnikoff sur 
la phagocytose. Il a pu se convaincre, qu’avec les progrés de la guérison, 
le pouvoir phagocitaire des leucocytes augmentsit. Ce qui nous parait 
nouveau est le fait que ce pouvoir n’était dirigé que spécifiquement 
contre l’espéce du microbe ayant provoqué l’infection et restait inopérant 
contre d'autres races de streptocoques étrangers & la maladie. ; 
LAUTMAN, 


f. Hals., ete., t. IV, n° 3). 

Si, au cours d’une tonsillotomie, on a une hémorragie parenchyma- 
teuse, il suffit d’appuyer sur la partie saignante un morceau de l'amyg- 
dale enlevée, et si on a la méme chance que K., l’hémorragie s’arréle 
aprés 10 secondes. L’idée de ce nouveau procédé pour arréter une hémor- 
ragie amygdalienne a été suggérée & l’auteur par Horsley qui a pu 
arréter des hémorragies par application de tissu musculaire et plus tard 
de tissus de 1l’épiploon, fascia, graisse, etc. On pourra essayer, d’aprés 
Kelemen, dans les cas graves qui nécessitent la suture des deux piliers 
de remplacer le tampon iodoformé par l'amygdale ectomisée. 
LauTMAN. 


LARYNX 


Aurel Rethi — Contribution au traitement de la sténose 
dans la paralysie bilatérale du récurrent (Zei(sch. f. Hals., 
t. IV, n° 3). 

Une critique un peu sévére de la part de Marschik oblige Réthi a re- 
commander de nouveau son procédé opératoire pour combattre la sté- 
nose die a la paralysie récurrentielle double. Il faut bien comprendre, 
explique Réthi, que la position médiane est die, non seulement & la pa- 


Keleman. — Hémostase par des tissus amygdaliens (Zei(sch. 
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ralysie des abducteurs et & la contraction permanente des adducteurs, 
mais aussi 4 une véritable fixation de l'articulation aryténoidienne dans 
la situation des cordes en adduction. Cette fixation de l’articulation est 
si forte qu’une simple traction sur le cartilage ne suffit pas et qu'il faut 
méme une forte pression pour faire au cartilage pyramidal son mouve- 
ment d’abduction. La méthode de Réthi tient compte de ces conditions 
anatomo-pathologiques ; aprés laryngofissure, Réthi ouvre une des arti- 
culations aryténoidiennes, sectionne tous les muscles adducteurs insérés 
autour de cette articulation et il repousse violemment en dehors la corde 
ainsi libérée. Malgré la difficulté indéniable de cette opération, elle pour- 
rait élre essayée de nouveau, car le cas opéré par Réthi a donné un 
succés complet. Nous savons que les autres procédés opératoires, jusqu’a 
présent préconisés, y compris la cordectomie double, n’ont pu gagner des 
imitateurs. LauTMan. 


René Gaillard ct P. Ravault. — Sur un cas d’épithélioma ves- 
tibulaire laryngé a localisations multiples (yon médical, 


A examen d'un homme de 64 ans, dysphagique depuis un mois et 
porteur d’une adénopathie & type néoplasique sous angulo-maxillaire 
droite, on trouvait l'image laryngoscopique suivante : 

1° A droite, large ulcération bourgeonnante des replis ary- et pha- 
ryngo-épiglottiques avec immobilisation compléte du demi-larynx ; 

2° A gauche, trois petites tumeurs (repli ary-épiglottique, face lin- 
guale de l’épiglotte et face postérieure de l’hypo-pharynx) végétantes, 
grisitres, implantées sur une muqueuse normale d’aspect avec intégrité 
parfaite de la motilité laryngée de ce cété. 

L’examen biopsique fit reconnaitre lidentité de structure des diverses 
formations tumorales : épithélioma & type intermédiaire, pins différencié 
toutefois (quelques globes épidermiques) pour les localisations gauches 
(une figure). 

Cette forme d’épithélioma & localisations multiples est assez rarement 
signalée au niveau du vestibule laryngé. Les A. en discutent le mode 
possible de développement : 

Bien qu’A premiére vue, et en considération de certaines dispositions 
anatomiques locales on puisse penser & un essaimage par greffe de la 
tumeur droite sur la muqueuse vestibulaire gauche (mécanisme habi- 
tuellement invoqué en pareil cas), les idées histologiques actuelles ten- 
dent plutét & faire considérer ces diverses localisations comme des mé- 
tastases transmises aprés invasion des voies lymphatiques sous-muqueuses 
permettant ainsi lintégrité, apparente, des zones muqueuses interca- 
laires. 

Les A. ajoutent quelques considérations touchant le pronostic radio- 
thérapique du cas envisagé. R. Gatuearp. 
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MEDIASTIN 


Gaillard et Aloin (Lyon). -- Un cas de lymphosarcome du mé-~ 
diastin avec noyau thyroidien secondaire (Revue de Laryn- 
gologie, d’Olologie et de Rhinologie, 13 juin 1923). 


C’est plutét deux cas de lymphosarcome du médiastin que les auteurs 
nous décrivent, mais un seul présente un noyau thyroidien secondaire. 
L’évolution de ces deux cas est telle que leur observation mérite d’étre 
rapportée. 

Observation I. — Un homme de 38 ans, maréchal-ferrant, subit brus- 
quement une sensation d’étau comprimant la poitrine. Cette douleur ne 
disparait jamais complétement dans la suite. Cing mois aprés, survient 
une hémoptysie, puis une dyspnée croissante qui condamne le malade 4 
la position assise et & |’absence de tout mouvement. Apparait ensuite un 
cedéme de la face, du cou et des membres supérieurs avec prédominance 
4 droite. La radiographie décéle la présence d'une grosse masse médias- 
tinale. Le cceur est fortement abaissé. La percussion de la zone anté- 
rieure de la poitrine est mate. Onsent une masse dure au-dessus du ster- 
num. La voix est cassée, la toux quintettse et sourde, l’expectoration 
séreuse. La déglutition est possible. Une séance de rayons X est prati- 
quée. Rapidement l’asphyxie s’accentue. Le malade meurt 7 mois 1/2 
aprés la premiére crise douloureuse. 

L’autopsie fait découvrir une tumeur qui englobe les gros vaisseaux 
de la base du coeur, les grosses bronches, la partie inférieure de la tra- 
chée. Il s’agit d’un lymphosarcome (examen histologique). 

Un petit noyau cancéreux, de méme nature, est découvert dans le lobe 
gauche du corps thyroide. 

Observation II, — Le début de laffection est caractérisé par de la 
dysphonie die a une légére parésie de la corde vocale droite. Le malade 
déclarait avoir pris froid A la chasse. Cette paralysie progresse rapide- 
ment. Elle est compléte en trois semaines. La radiographie découvre une 
tumeur du médiastin qu’on suppose étre un lymphosarcome. Trois mois 
aprés, le malade meurt aprés trachéotomie. 

Les auteurs font remarquer que ces tumeurs sont toujours traitées 
trop tardivement. Une thérapeutique plus précoce par la radiothérapie 
profonde pourrait faire espérer des résultats favorables. 

Ssicveurin (Marseille). 


G. Portmann. — Les sténoses trachéales essentielles (Hevue 
de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie, 15 juin 1923). 
Sous cette dénomination, le D' Portmann étudie les sténoses endo-tra- 

chéales. 

Il observe qu'il existe de nombreuses observations de sténose endo- 
trachéale dont la nature n’a pu étre déterminée. Il montre l'importance 
donnée jusqu’a ce jour & Ia syphilis dans la production de cette sténose 
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alors que le cancer ainsi que la tuberculose sont rarement cilés. Il appelle 
l'attention sur deux autres causes de cette sténose : le sclérome, les my- 
coses. 

Le diagnostic de ces rétrécissements ne peut étre uniquement fait par 
la clinique. Il doit étre complété par le laboratoire. 

a) Diagnostic clinique. — Au début, Vaffection donne lieu & des symp- 
tomes de trachéite et de bronchite chroniques. Plus tard, la toux de- 
vient aboyante ; la respiration est de plus en plus génée, striduleuse ; 
‘inspiration est plus longue que l'expiration ; le malade fléchit son cou 
en avant au lieu de le redresser comme dans la sténose laryngée. L’aus- 
cultation révéle une respiration rude, rapeuse, parfois un bruit de dra- 
peau. Si la sténose dépasse 1’éperon bronchique, la respiration bronchique 
est courte, atténuée, Des crises de dyspnée peuvent survenir, surtout la 
nuit, avec inspiration bruyante, cornage et tirage sus et sous-sternal. 
Dans certains cas (cancer), l’haleine est fétide, des hémoptysies sont 
possibles, des douleurs cervicales avec irradiations vers |l’oreille ne sont 
pas rares. La période terminale se caractérise par des crises de dyspnée 
de plus en plus fréquentes. Le malade asphyxie. 

La laryngoscopie indirecte peut donner quelques renseignements inté- 
ressants, mais ils sont insuffisants. 

C’est la trachéo-bronchoscopie qui permettra le meilleur examen grace 
a lobservation directe des lésions et a la possibilité d’un prélévement 
pour biopsie. 

L’aspect du tube trachéal varie selon Ja nature de la sténose. 

Sténose néoplasique : on peut voir une tuméfaction bourgeonnante, 
saignanot facilement (épithélioma), ou parfois un gonflement plus régu- 
lier (sarcome-enchondrome). Le siége de prédilection semble étre au ni- 
veau de la bifurcation bronchique. 

Sténose tuberculeuse : la muqueuse est pile ; on rencontre ou des vé- 
gétations molles ou des ulcérations avec parfois des granulations mi- 
liaires. 

Sténose syphilitique : on trouve ou bien un syphilome en nappe avec 
quelques ulcéralions, ou bien une gomme circonscrite, ou bien une 
gomme évacuée, ou bien des cicatrices nacrées, éloilées. 

Sténose scléromateuse : l'infiltration est diffuse, recouverte d’un en- 
duit gris verdatre trés adhérent; ou bien elle est circonscrite et jaune 
comme de la cire ; toutes deux avec une odeur sui generis. 

Sténose inflammatoire : l’aspect varie selon ia cause des lésions (ca- 
nule restée trop longtemps en place, etc.. ). 

Le diagnostic sera complété par la radioscopie, la radiographie qui 
renseignent sur la présence de lésions péritrachéales ou médiastinales. 

L’histoire de la maladie, l’examen des autres organes achévent l’obser- 
vation. 

b) Diagnostic de laboraloire. — Cancer : un examen biopsique fait sur 
une bonne prise donne un diagnostic de certitude. 

Tuberculose : une bopne prise permettra de rechercher le bacille de 
Koch dans les tissus, d’examiner la piéce au point de vue histologique, 
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de faire une inoculation au cobaye. On recherchera en outre le bacille de 
Koch dans les crachats ; on fera au besoin le séro-diagnostic, la réaction 
a la tuberculose, la réaction de déviation du complément. 

Syphilis : le fragment prélevé sera divisé en deux parties. L’une sera 
examinée au point de vue de la présence du spirochéle ; l'autre, au point 
de vue des modifications tissulaires. On pourra rechercher directement 
le tréponéme sur des frottis préparés avec du liquide exsudé du frag- 
ment prélevé. On pratiquera naturellement la recherche de la déviation 
du complément. 

Sclérome : ce diagnostic nécessite la découverte du bacille de Prosch. 
Un fragment sera inoculé dans la chambre antérieure de I'ceil du cobaye. 
Un examen anatomo-pathologique sera pratiqué. 

Mycoses : elles ne seront dévoilées que par la biopsie, les cultures, les 
séro-diagnostics. 

Seicnevrin (Marseille). 


cou 


J. Rebattu et René Gaillard. — Thyroidite aigué suppurée et 
périchondrite diffuse du cartilage thyroide d’origine strep~- 
tococcique (Lyon médical, 1923, p. 729). 


Les thyroidites aigués suppurées, cliniquement primitives, quoique 
rares, ne sont pas exceplionnelles et sont admises par les auteurs clas- 
siques. Par contre, les suppurations périchondrales laryngées sont 
presque toujours conséculives aux ulcérations tuberculeuses ou syphili- 
tiques de l’organe, en dehors de celles qui succédent aux traumatismes. 
Moure, Mac Donald, Lennox Brown ont cependant décrit les périchon- 
drites laryngées primitives et insisté sur leur gravilé E. Canuyt et La- 
vielle ont chacun publié de nouvelles observations. 

Le cas rapporté dans ce mémoire évolua fatalement en quatre jours, 
malgré l’intervention chirurgicale, et présentait les particularités sui- 
vantes : 

Apparition brusque chez un homme jeune et bien portant de signes de 
suppuration profonde de la région cervicale moyenne au milieu de phé- 
nhoménes généraux graves. Au quatriéme jour, évacuation spontanée de 
pus félide par vomique. A l’intervention : débridement d'une vaste collec- 
tion intra-thyroidienne gauche et péri-laryngée. Mort le lendemain au 
milieu d'un cortége septicémique progressif. A l'autopsie : périchordrite 
diffuse des deux ailes thyroidiennes et abcés du lobe gauche du corps 
thyroide. Aucune lésion traumatique ou pathologique de la muqueuse 
laryngée. L’orifice de la fistule spontanée siégeait dans le fond de la 
goulliére pharyngo-laryngée gauche. 

Les A admettent la coexistence des deux foyers périchondral et glan- 
dulaire d'une infection streptococcique (examen bactériologique) 4 point 
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de départ indélerminé et insistent sur la difficullé d’un diagnostic com- 
plet en pareil cas et la gravité de l’évolution clinique. Ki. Gaitcarp. 


F. Renaud. — Kyste branchial juxta-laryngé, chez un 
nourrisson (Sociélé de médecine de Nancy, 10 janvier 1923), 


Ce kyste formait une grosse tuméfaction, chez un enfant de cing mois, 
sur le e6té droit du cou. Il repoussait la masse du larynx et le compri- 
mait fortement, provoquant une dyspnée intense. Renaud fit une incision 
de la poche kystique qui laissa échapper du liquide laiteux. 

Aprés une amélioration passagére, le kyste s’étant empli de nouveau, 
lauteur pratiqua l'extirpation de la poche kystique, non sans difficulté, 
sa paroi au niveau du pharynx ayant méme été perforée. 

Aprés cette intervention, la guérison est survenue rapidement, aprés 
cicatrisation. Cover (Nancy). 
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Rateau. — Contribution a l’étude de l’adénite génienne ( /e- 
vue de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie, 30 avril 1923). 


Les ganglions géniens ne se rencontreraient que vingt fois sur trente 
(Princeteau, 1899). En nombre variable, de un & trois, ils se groupent le 
long des vaisseaux faciaux. Ils sont l’aboutissant du réseau lymphatique 
qui dessert la région naso-génienne, |’espace naso-labial, la région bucci- 
nato-commissurale, la région mandibulaire externe. Leurs vaisseaux 
afférents descendent vers les régions sous-maxillaire et sous-angulaire. 
Réal (1921), distingue deux groupes ganglionnaires : le groupe bucci- 
nato-commissural réservé & la ma&choire supérieure, le groupe sus- 
maxillaire appliqué contre la face externe de la machoire inférieure. 

L’iinflammation des ganglions géniens fait suite non seulement & une 
inflammation de l'‘organe pulpaire des dents et des articulations alvéolo- 
dentaires, mais aussi & une infection des téguments cutanés. 

L’auteur en cite une observation personnelle. Il s'agissait d’une tumé- 
faction douloureuse naso-génienne gauche qui ressemblait & un abces 
dentaire de la fosse canine. Cette tuméfaction n’était que tangente au 
tissu osseux. Dents et gencives étaient saines. Seul un petit point cutané 
sous-narinaire gauche paraissait iégérement enflammé. Bientét apparut 
en cet endroit un point acuminé blanchatre qui fut incisé. En pressant 
sur la tuméfaction, du pus sortit par cet orifice. Peu aprés, on put conste- 
ter un cordon de lymphangite réunissantle point cutané incisé a l’adénite 
naso-génienne, Une incision buccale de la collection hata Ja guérison. 
Srioneurin (Marseille). 
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Rebattu. — Paralysie récurrentielle par médiastinite tuber- 
culeuse (observation anatomo-clinique) (Revue de Laryngo- 
logie, d’Ololog:e et de Rhinologie, 15 avril 1923). 


L’observation rapportée est celle d’une malade suivie pendant dix-sept 
-ans, examinée au laryngoscope et & |’écran, et dont l’autopsie a pu étre 
faite. 

De souche tuberculeuse, ayant eu dans son enfance de lirido-choroi- 
-dite, des bronchites 4 répétition, cette malade présenta des troubles de 
la voix vers l’dge de 18 ans. 

L’examen laryngoscopique fit constater une paralysie récurrentielle 
droite. 

La radioscopie montra seulement des sommets un peu gris et quelques 
ombres au niveau de la région hilaire. 

La malade succomba & une poussée de tuberculose pulmonaire et intes- 
tinale. 

L’autopsie révéla, avec l’absence de lésions cardio-aortiques et d’adé- 
nopathie trachéo-bronchiqne, l’existence d'une véritable médiastinite 
chronique d’origine tuberculeuse, ayant son point de départ au niveau de 
la face supéro-interne du sommet droit, englobant et dissociant le récur- 
rent droit depuis son origine jusqu’au point oi il quitte le thorax pour 
aborder la base du cou. 

Le D" Rebattu fait suivre son observation de considérations sur le pro- 
cessus de la médiastinite dans Ja paralysie récurrentielle. 

Ce processus a été signalé chez les cardiaques (maladie mitrale, péri- 
cardite), chez les syphilitiques, les cancéreux du poumon. 

Dans la tuberculose, on a retenu, comme causes de la paralysie du ré- 
current, les adénopathies, les adhérences et la névrite. 

D’aprés l’auteur, on se hate trop souvent, lorsque la radioscopie 
montre des ombres médiastinales, de conclure & l’existence de ganglions. 
« Il faut des ombres limitées & contours arrondis pour pouvoir légitime- 
ment parler d’adénopathie ». Du reste, ‘seules les adénopathies haut 
situées peuvent expliquer une compression du récurrent. 

Les ombres observées 4 la radioscopie peuvent traduire une sclérose 
de la région hilaire, un épaississement de la plévre ou du tissu cellulaire 
du médiastin. 

La médiastinite tuberculeuse, d’aprés le D' Rebattu, doit intervenir 
fréquemment au cours de la tuberculose pulmonaire. 


Seicnevrin (Marseille) 
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CONFIGURATION DE LA VOUTE PALATINE 
DANS SES RAPPORTS AVEC LES DEFORMATIONS 
DE LA CLOISON NASALE 


Par René DOUMENGE 
Assistant d’oto-rhino-laryngologie de l’Hépital Necker. Enfants-Malades 


Nous nous proposons d’étudier ici les rapports qui peuvent exister 
entre les déformations de la cloison nasale et la forme de la voute 
palatine. Mais, avant d’aborder cette étude, il nous a paru nécessaire 
de considérer, dans une premiére partie, tout d’abord les déforma- 
tions de la cloison telles qu’elles ont été bien souvent étudidées. Puis, 
passant a la voite palatine, nous avons exposé nos recherches per- 
sonnelles sans oublier, bien entendu, les nombreux travaux dont 
elle a fait l'objet. 

C’est seulement alors que, dans une deuxiéme partie, nous avons 
cherché a établir les rapports pouvant exister, non seulement 
entre les déformations de la cloison et les asymétries de la votte, 
mais aussi entre le phénoméne obstruction et ces mémes asymétries 
palatines. 


PREMIERE PARTIE 
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LES DEVIATIONS DU SEPTUM NASAL 


Laissant de cdté l’anatomie des fosses nasales, seule la cloison 
nous arrétera un instant. Formée par l’union de trois piéces ostéo- 
cartilagineuses : le vomer, la lame perpendiculaire de l’ethmoide 
et le cartilage quadrangulaire, elle comprend trois articulations 
distinctes. Cependant toutes trois ont un point commun consti- 
tuant l’articulation chondro-ethmoido-vomérienne. Ces articulations 
tirent leur importance de ce fait qu’elles sont autant de points 
faibles au niveau desquels la cloison va se déformer (+). 


Une premiére question se pose : quelle est la cause habi- 
tuelle des déviations du septum ? 


Deux opinions ont cours, les mémes auteurs admettant méme les 
deux causes comme facteur possible de déviations : 

Les traumatismes. 

Les troubles du développement. 


I. — Le TravumatisMe 


Facteur admis par presque tous (Chatelier (18), Potiquet (68), 
Sarremone (71), Geuzmer (33), ete.), comme cause de déviation de 
la cloison (?). 

Mais, en général, on en a exagéré l’importance, car le trauma ne 
peut atteindre que le cartilage quadrangulaire ; le vomer et la lame 
perpendiculaire sont trop profondément situés et ainsi 4 l’abri des 
chocs (Potiquet). Cependant il nous semble qu’un choc violent sur 
les os propres du nez, suffisant pour les fracturer, pourrait léser a 
son tour la lame perpendiculaire trés mince a ce niveau. 

Quoi qu'il en soit, il est certaines formes de déformation dont on 
ne peut nier l’origine traumatique et ce sont ces derniéres qui nous 
intéresseront dans la suite. Nous voulons parler des luxations du 
bord narinal du cartilage quadrangulaire en dehors de la sous- 
cloison. Ce sont ces déviations, que, par la suite, nous considérerons 
comme des « luxations » a |’exclusion de toute autre forme. 


(4) Pour l’anatomie consulter les traités classiques d’anatomie descriptive 
et topographique, et le livre de Sieur et Jacob (Les fosses nasales et leurs 
sinus) (79). 

(2) Geuzmer en fait méme la seule cause des déviations. 
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II. — Les Troustes pu DEVELOPPEMENT, 


Mais pour les classiques (Potiquet (67), Chatelier (17), Sed- 
ziak (76), Volkmann, Trendelenbourg (95), Sarremone (71), etc.), 
la cause capitale des déviations réside dans le défaut d’harmonie 
entre le développement de la cloison et celui de son cadre. Le 
septum croissant plus rapidement doit s‘infléchir ou s’épaissir pour 
s'adapter. 

Reste a savoir quelle est la cause de ce défaut d’harmonie entre le 
développement des divers os de la face. Est-il di comme le pense 
Chatellier, & des troubles d’'accroissement du maxillaire supérieur, 
conséquence des végétations adénoides, ou n’est-il que la consé- 
quence d’une prédisposition héréditaire (Volkmann et Trendelen- 
bourg)? Potiquet (68), se base sur Ja haute autorité de Broca, 
disant que le défaut de symétrie est un caractére de développement 
biologique de supériorité s’accusant d’autant plus qu’on s’éléve dans 
échelle des étres et que l'étre lui-méme s’avance dans son évolu- 
tion. Puis, se reportant & Rosenthal (70) qui, sur 70 cranes de 
singe, a trouvé 69 fois la cloison droite, constatant que la rectitude 
de la cloison habituelle chez le négre de l'Afrique occidentale est 
exceptionnelle chez l’Européen (+), que chez ces derniers, la cloison 
droite, chez le foetus, ondulante chez le nouveau-né, commengant a 
se dévier 4 7 ans, est fortement bosselée chez l’adulte et plus chez 
"homme que chez la femme (*), il conclut qu'il est indéniable 
que l’ondvlation de la cloison est proportionnelle au degré du déve- 
loppement. 

Comment expliquer cette accentuation de la flexion du septum & 
mesure que l’on s’éléve dans l’échelle du développement. 

Pour cela, Potiquet se rattache 4 Popinion d’Ecker Lissauer qui 
pense que, sous l’influence de |’accroissement de la masse cérébrale, 
le conduit schématique formé par les vertébres craniennes tend a 
s’incurver d’autant plus dans le sens antéro-postérieur qu’on s’éléve 
davantage dans la série des mammiféres pour atteindre son maximum 
d’inflexion chez l’européen et s’accroitre également chez |’individu 
avec les progrés de l’dge. Dans cette transformation évolutive, le 
septum décrit un mouvementde rotation de haut en bas et d’arriére 
en avant autour du corps du sphénoide pris comme centre. Et Poti- 


(1) Zuckerkand (92), Mackenzie (96) ont trouvé la cloison plus déviée en 
Europe que partout ailleurs et surtout chez les Slaves et les Juifs. 

(?) Scheeh (73), Voltolini, G. Stokes vont jusqu’a dire que pas un individu 
n’a la cloison rectiligne. Mauclaire (56), sur 54 tétes d’adultes, n’a trouvé que 
5 46 cloisons droites. 
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quet se pose cette question qu'il résout par l’affirmative : « L’incur- 
vation latérale de la cloison nasale ne proviendrait-elle pas de la 
difficulté, vraisemblablement variable suivant les individus, que 
doit éprouver la lame cartilagineuse fondamentale a s’adapter au 
mouvement d’inflexion antéro-postérieur, que subit de la naissance 
a l’Age adulte l’axe cranio-facial ? » 

Nous venons de voir que Potiquet, faisant des déviations une des 
caractéristiques de |’évolution supérieure, considérait les déviations 
comme plus fréquentes chez l'homme que chez la femme. 

Nicolai P. Simanovsky (81), examinant 974 personnes de Saint- 
Pétersbourg, ne trouve que 49 cloisons rectilignes (24 hommes 
et 25 femmes). Or, de ces 974 sujets, 603 étaient du sexe masculin et 
371 du sexe féminin. 

Sedziak (76) considére que le maximum se trouve chez l'homme 
de 15 & 25 ans. 

Nous avons pu voir par nous-méme que, sur 51 sujets examinés 
ayant plus de 7 ans et dont la cloison était déviée, nous avons 
trouvé 32 hommes (62,75 p. 100), alors que 19 femmes seulement 
(37,25 p. 100) présentaient des malformations du septum.’ 

Il semble bien en effet que les déviations de la cloison soient plus 
fréquentes chez homme en raison, non seulement de ce phéno- 
méne évolutif plus accentué dans les organismes supérieurs, mais 
aussi dans ce fait que les hommes plus que les femmes sont exposés 
aux traumatismes. 


III. — Quelques auteurs enfin ont voulu trouver comme facteur 
de déviation des causes plus précises et les opinions les plus diverses 
ont été émises. 

Wecker attribue les déviations du septum a l'habitude de cer- 
taines personnes de se coucher toujours du méme cdté. Il est le 
premier & admettre cependant que l'un des sujets qu'il eut a 
examiner, et qui avait la cloison déviée au maximum, dormait tou- 
jours sur le dos. 

Miot et Levy, indépendamment de toutes les autres causes, con- 
sidérent les déviations comme une manifestation du rachitisme et 
de la syphilis. 

Baumgarten (3) la fait dépendre de la pression exereée latérale- 
ment par le tissu érectile hypertrophié des cornets inférieurs. Nous 
verrons par la suite que, si le cornet inférieur opposé a la déviation 
est souvent hypertrophié, souvent aussi le cornet inférieur du cété 
dévié voit son tissu érectile se gonfler et occuper la partie tout infé- 
rieure de la fosse nasale, venant ainsi en contact avec la gouttiére 
du plancher. Et puis, n’estce pas 1a prendre Teffet pour la 
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cause, et considérer comme facteur de déviation une hyper- 
trophie compensatrice secondaire ? Nous aurons du reste a y 
revenir dans la suite. 

Mink (61), considérant les différences de pression qui peuvent 
exister, pour une raison ou pour une autre, dans les deux fosses 
nasales, fait dépendre la déviation de cette inégalité de tension qui 
enfoncerait la cloison du cdté de la pression minima. 

Mais cette cause est insuffisante & expliquer les déviations com- 
plexes, les épaississements et les luxations du bord narinaire de la 
cloison. 


Quelle que soit la cause directe ou indirecte des diverses malfor- 


mations. Vers quel Age se manifestent-elles et comment évo- 
luent-elles ? 


Mauclaire conclut de Pexamen de 65 piéces séches que jamais la 
cloison n'est déviée chez l’enfant. 

Sedziak (76), sans ¢tre aussi absolu, affirme que les déviations 
sont beaucoup plus sensibles a partir de 7 ans. 

Sarremone (71) se rattache a cette opinion, ajoutant que les dévia- 
tions augmentent plus tard (aprés 14 ans) par périchondrite et 
épaississement de la muqueuse. 

Chatellier (18) pensent que les déviations datent de la vie intra- 
utérine et il se base, pour cela, sur l’examen d’embryons de 
4 mois. 

Nous-méme avons examiné 17 enfants au-dessus de 8 ans qui 
présentaient pour la plupart une malformation quelconque, soit de 
la cloison, soit de la votte palatine. Nous avons adjoint a ces der- 
niers, 4 vbservations de sujets ayant une cloison absolument recti- 
ligne (*) et cela & titre comparatif. 

Mais il est un fait certain, c’est qu’il existe des déviations 
accentuées, méme chez des sujets trés jeunes, comme nous avons pu 
le voir dans les observations 103 (3 ans 1/2), 104 (4 ans), 107 (6 ans), 
109 (6 ans 1/2), 

Chez les enfants de moins de 3 ans, nous avons relevé, non 
plus des déviations trés accusées, mais des plissements et de légéres 
incurvations, amorces de déviations plus accentuées (observ. 101, 
102, 110, 141). 

Done nous pourrons dire que, sans étre fréquentes, des dé- 


(‘) Il convient d’ajouter que ces 17 enfants ont été choisis sur plus de 
100 sujets examinés par nous et que nous n’avons retenu que ceux qui présen- 
taient une anomalie quelconque. 
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viations accentuées peuvent se rencontrer méme chez les enfants de 
moins de 7 ans. 


Que la déviaticn soit considérée chez homme, chez la 
femme ou chez l'enfant, n’existe-t-il pas des points localisés 
ou Jes malformations sont le plus souvent observées ? 


Tout d’abord un fait admis par tous : les déviations intéressent 
presque toujours la moilié antérieure de la cloison. 

Hopmann (38) a signalé des cas de courbure du bord postérieur 
de la cloison, Potiquet (67) dit n’en avoir jamais observé ; mais il 
constate que parfois le bord postérieur, tout en restant rectiligne, 
peut diviser inégalement les choanes en se rapprochant davantage 
du bord externe de l'une d’elles. Pour lui enfin : « De toutes les 
déviations de la cloison la plus fréquente et la plus marquée est celle 
qui. longeant le bord supérieur du vomer et son voisinage, va du 
prémaxillaire au bec du sphénoide. La est la déviation que l’on peut 
qualifier de maitresse. » 

Cette ligne correspond aux articulations chondro-ethmoido- 
vomériennes ; c’est & son niveau, au point d’union de la suture 
verticale chondro-ethmoidale aux deux articulations précédentes, 
que Chatellier (19) place le principal point faible de la cloison. Rien 
d’étonnant & ce que la cloison se dévie ou s’épaississe au niveau 
d’articulations formées par l’union d’os et de cartilage, soit que l'on 
invoque comme Sarremone (71) l’action d'une périchondrite soit 
que l'on attribue ces malformations & un simple plissement du 
cartilage et de l’ethmoide entre les deux James perpendiculaires du 
vomer, écartées par la pression dirigée de haut en bas. 

Quoi qu'il en soit, nous avons pu constater au cours de nos 
recherches que : 

1° Contrairement & Hoppmann, jamais, sur les 78 malades 
examinés, la cloison n’était déviée au niveau de son bord pos- 
térieur ; 

2° Que, presque toujours, les épaississements siégeaient sur la 
ligne maitresse de Potiquet ; 

3° Que, fréquemment, nous avons nolé des crétes au voisinage du 
plancher des fosses nasales, 4 l’union du vomer et de I’épine nasale 
du maxillaire. 

Mais, si nous considérons les déviations nasales ayant une étio- 
logie traumatique certaine (soit 14 cas réunis), nous voyons que la 
déviation prend un type particulier. Le cartilage se luxe pour cons- 
tituer « la luxation du bord narinal du cartilage quadrangulaire en 
dehors de la sous-cloison » (Mouret et Toubert) (63). 


cee 
4 
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Sur les 14 eas considérés, {1 sujets présentaient cette luxation 
qui, plus ou moins accentuce, s’accompagnait le plus souvent, de 
troubles respiratoires. Dans les 3 autres observations on notait, soit 
une déviation en général fort accentuée, soit un épaississement. Il 
parait bien certain que, lorsque |’étiologie traumatique est évidente, 
les déviations se présentent, le plus fréquemment, sous la forme de 
luxation du bord narinal du cartilage. 


De quel cété la cloison se dévie-t-elle le plus souvent ? 


Mackenzie, Gleitzman (34), Zuckerkand (92), ete., dans leurs 
statistiques paraissent dire que les déviations rétrécissent le plus 
souvent la fosse nasale gauche. 

Sedziak (76), sur 107 cloisons asymétriques, trouve 62 déviations 
a droite et 45 4 gauche. 

Sarremone (71) prétend qu’on les observe aussi bien 4 droite qu’a 
gauche, aucune raison embryologique n’expliquant d’ailleurs pour - 
quoi elles seraient plus fréquentes d’un cété que de l'autre. 

Nikolai Simanovsky (8) trouve les proportions égales : 191 a 
droite, 188 & gauche. 

Nous-méme nous avons noté : 17 déviations a droite, 20 dévia- 
tions a gauche. 

Et, nous rattachant 4 l'opinion de Sarremone nous ne voyons 
pas quelles causes pourraient favoriser la déviation, soit d'un cdté, 
soit de l'autre (?) ? 


Comment, par la suite, classerons-nous les diverses mal- 
formations de la cloison ? 


Nous baserons-nous sur l'intensité des phénoménes d’obstruction 
quelles déterminent ? Nous verrons combien une semblable classifi- 
cation serait illogique, puisque d'autres causes d’obstruction peuvent 
entrer en jeu pour accentuer ou diminuer I’obstruction (étroitesse des 
fosses nasales, rhinite hypertrophique, rhinite atrophique avec ou 
sans ozéne, végétations adénoides, atrésie des choanes, etc.) 

Nous ¢liminons la classification de Sedziak (76) qui classe les 
déviations suivant leur intensité et qui conclut que, fréquentes, elles 
sont souvent peu développées. 

Nous pourrions considérer comme Sarremone (71). le plan a 
lequel la cloison se dévie et le parallélisme des deux lames perpendi- 


(‘) Nous signalons en passant que sur 12 cas de dévialion nettement trau- 
matique 9 cloisons sont déviées & gauche, 3 seulement 4 droite. 
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culaires de la cloison, constituant ainsi des déviations horizontale et 
verticale, des crétes, etc. 

Ou bien, comme Rosenthal (70), Castex (94), nous basant sim- 
plement sur l’aspect et la forme de la cloison, nous décririons 
6 genres de déviation. 

Mouret et Toubert (63) se basent sur la participation plus ou 
moins grande des piéces osseuses ou cartilagineuses de la cloison 
dont ils considérent ensuite l’orientation. 

A l’examen de ces diverses classifications nous voyons que nulle 
part il n’est question de )’étiologie de la malformation. Or, nous 
avons vu plus haut que les traumatismes du nez produisent le plus 
souvent une variété de déviation citée par Mouret et Toubert: la 
luxation du bord narinaire du cartilage. Et il nous semble capital 
de ne pas considérer cette luxation comme tout autre malformation, 
parce que nous verrons que la forme du squelette facial voisin paratt 
se comporter d’une facon différente au cours de son évolution. 

De plus, la marche elle-méme de l’affection est tout autre. S’il est 
évident qu’un traumatisme, de par Ja luxation antérieure du carti- 
lage qu’il détermine, peut accentuer l'obstruction du cété ou siégeait 
déja une déviation, il peut aussi, si la luxation du cartiilage se fait 
du cdté opposé, obstruer la narine libre et constituer ainsi une 
obstruction bilatérale plus ou moins complete. 

De plus, le traumatisme peut, agissant sur une cloison qui ne pré- 
sentait aucune malformation et sur des fosses nasales absolument 
perméables, créer brusquement en quelques jours une obstruction 
unilatérale absolue ou relative. Or nous savons que les déviations (*) 
s’accentuent au fur et 4 mesure de l’accroissement de l’individu. En 
un mot elles se développent progressivement. Que les troubles appa- 
raissent en quelques jours ou qu’ils s‘installent lentement au cours 
de plusieurs années, produiront-ils sur le développement du massif 
facial et de la voite palatine en particulier les mémes déformations? 

C’est pourquoi, dissociant du cadre général des déviations cette 
luxation du bord narinaire du cartilage (*), nous avons classé les 
malformations de la cloison en 4 grandes classes pouvant, par leurs 
associations, constituer des formes atypiques secondaires que nous 
dirons mixtes (*). 


(1) Nous comprenons sous ce vocable toutes les malformations telles qu’épais- 
sissements, crétes, déviations proprement dites. 

(3) Nous dénommerons par la suite « luxations » cette variété de luxation & 
l’exclusion de toutes les autres. 

(°) Notre classification est faite en vue de l'étude des voites palatines et 
basée en partie sur Jes résultats obtenus par nous dans l’examen de ces der- 
niéres au cours des déviations de la cloison. 
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1° Les déviations ; 

2° Les épaississements ; 

3° Les crétes, éperons, etc. ; 
4° Les luxations. 


1° Les déviations. — Dans ce cas la cloison, peu ou pas épaissie, 
ayant conservé ses deux lames paralléles, s'incurve, prenant, sui- 
vant les cas, la forme d’un C ou celle d’un S (sigmoide) et venant 
ainsi faire saillie dans l’une ou l'autre des fosses nasales dont elle 
diminue le calibre. 

2° Les épaississements. — La cloison reste médiane, mais ses 
deux lames n’étant plus paralléles, s’écartent plus ou moins l’une 
de l’autre, obstruant tantot l'une ou l'autre fosse nasale, tantdt les 
deux a la fois. 

3° Les éperons, épines, crétes pourraient se rattacher aux épais- 
sissements, puisque en somme, ils constituent des épaississements 
localisés et circonscrits. Mais une seule lame a modifié sa position 
rectiligne. C’est pourquoi, avec les classiques (Lermoyez), les 
avons-nous classés 4 part, constituant ainsi la troisitme variété de 
déformations. 

4° Les luxations du bord narinaire du cartilage. Le cartilage 
quadrangulaire, 4 la suite du trauma, a luxé son bord antérieur & 
droite ou a gauche. Parfois 4 cette luxation antérieure s’associe 
une luxation postérieure du bord vomérien ou du bord ethmoidal 
du cédté opposé et, & ce niveau, le cartilage vient faire saillie, 
obstruant en partie la fosse nasale correspondante. Mais la déforma- 
tion principale reste la luxation antérieure et, c’est du reste par la 
direction prise par le bord narinaire du cartilage que, dans nos ta- 
bleaux, nous avons défini le sens de la luxation. 

5° Enfin, n’ayant pas & considérer seulement les cloisons patholo- 
giques mais aussi les cloisons rectilignes nous avons classé dans une 
cinquiéme partie toutes les cloisons rectilignes ou sensiblement 
droites que nous avons pu trouver au cours de nos recherches. 

Connaissant les déformations nasales dans leurs origines et leur 
évolution, nous allons aborder maintenant |’étude de la votte pala- 
tine et desa morphologie. 


LA VOUTE PALATINE 


La voite palatine se présente, comme son nom l’indique, sous la 
forme d'une voite & grand axe anléro-postérieur et 4 petit axe trans- 
versal. 


= 
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Limitée en avant et latéralement par la concavité de l’arcade alvéolo- 
dentaire supérieure, elle se continue en arriére, sans ligne de démarca- 
tion trés nette, avec le voile du palais. 

Au toucher, la limite entre la voite palatine et le voile est indiquée 
par une différence de consistance que présentent a ce niveau le bord pos- 
térieur du palais dur et le bord antérieur du palais mou. 

Nous ne nous occuperons ict que de la votte palatine proprement dite, 
c’est--dire de la charpente osseuse, laissant de coté les différents plans 
successifs : couches muqueuse et glanduleuse dont nous n’étudierons que 
Vune des particularités le raphé fibreuz. 

Théoriquement médian, rectiligne, situé dans l’axe qui, dans la posi- 
tion directe de la téte, passe par le centre des vertébres cervicales et 
l'espace inter-incisif médian supérieur, ce raphé fibreux est, suivant les 
sujets, tantét légérement saillant, tant6t légerement déprimé. Nous 
verrons au cours de cette étude que rarement chez les sujets ayant un 
septum dévié, ce raphé se trouve dans sa position normale 

C’est 14 une formation fibreuse, cicatrice post-embryonnaire, indi- 
quant la soudure dans le sens sagiltal des deux bourgeons palatins qui, 
au cours du développement embryogénique, constituent la vote palatine. 
Celle-ci, formée dans ses deux tiers antérieurs par les apophyses palatines 
des maxillaires supérieurs et dans son tiers postérieur par les apophyses 
transverses des os palatins, présente cette méme ligne de suture médiane 
anléro-postérieure qui correspond au raphé fibreux dont nous parlerons 
tout & lheure. 

Aussi, au cours de notre discussion, confondrons nous dans une 
méme appellation le raphé fibreux visible & l’examen objectif de 


la cavité buccale et la suture médiane intermaxillaire et palatine sous- 
jacente. 


La voite palatine présente 4 considérer trois axes : 

4° Un ave an(éro-poslérieur qui divise en deux parties égales, 
droite et gauche, la base de la voile : c'est laxe interincisif 
médian supérieur, que nous aurons fréquemmenta considérer au 
cours de ce travail. Théoriquement une perpendiculaire élevée sur 
cet axe devrait croiser au sommet de la votite le raphé fibreux mé- 
dian ainsi que la suture intermaxillaire sous-jacente. 

2° Un axe transversal situé sur le méme plan que les arcades 
alvéolaires et qui définit la largeur de la voite palatine. 

Certains auleurs, tels que Magitot, Haury, recherchant la largeur 
maxima de la voite, ont adopté l’axe qui répond aux derniéres 
grosses molaires. Pour des raisons faciles & comprendre, nous 
n’avons pu considérer ce diamétre intermaxillaire. 

En effet, si au niveau des deux grosses molaires nous élevons un 
plan perpendiculaire 4 la base de la votite palatine, nous voyons que 
ce plan ne coupe pas le palais osseux. Ilest situé en arri¢re des apo- 


if 
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physes transverses des os palalins, laissant en avant de lui tout le 
tiers antérieur du voile du palais. 

Un tel diamétre ne pouvait nous intéresser au cours de notre 
étude des asymétries palatines qui, comme nous aurons 8 le voir, 
siégent pour la plupart a la partie moyenne ou antérieure de la. 
volite. Le diamétre transversal que nous avons adopté est done 
le diamétre interprémolaire. 

Un plan perpendiculaire élevé 4 son niveau rencontre tout d’abord 
le palais osseux dans sa moitié antérieure, 14 ol la voite est le plus 
fréquemment déformée ; puis, passant immédiatement en arriére du 
prolongement postérieur et intranasal de l'épine nasale du 
maxillaire supérieur, il croise le septum et les différentes articula- 
tions de ses parties constitulives. 

Cest tout d'abord la synostose qui unit la eréte nasale du 
maxillaire supérieur et le bord inférieur du vomer, fréquent lieu 
d’élection de crétes horizontales uni ou bilatérales. Ensuite, aprés 
avoir coupé le vomer, ce plan croise l’un des points faibles dont 
parle Chatellier ; l’articulation ethmoido-chondro-vomérienne. A ce 
niveau les deux lames du bord supérieur du vomer yiennent em- 
brasser le bord inférieur de la lame perpendiculaire de |’ethmoide. 
Dans l'angle antérieur formé par leur union le cartilage quadran- 
gulaire émet un prolongement dit caudal qui vient contribuer a 
former ce premier point faible. 

S'élevant toujours, le plan considéré coupe la lame perpendi- 
culaire sur sa plus grande hauteur au niveau ou celle-ci présente, 
4 sa partie moyenne, un amincissement considérable considéré par 
Chatellier comme un second point faible de la cloison nasale. 

Enfin ce plan croise encore, sur les parties latérales des fosses 
nasales, les cornets qui, fréquemment hypertrophiés, sont alors une 
cause nouvelle d’obstruction nasale. Le plan passe a la partie 
moyenne du cornet inférieur et coupe le cornet moyen au niveau de 
sa téte. 

C’est ainsi que, prenant comme point de départ le diamétre inter- 
prémolaire chez tous les sujets que nous avons examinés, nous 
avons pu nous rendre plus facilement compte des rapports 
qui pouvaient unir les malformations nasales et les déformations 
palatines. 

Tous nos schémas reproduisent aussi fidélement que possible, 


les sections de la votite et des fosses nasales au niveau de ce méme 
plan vertical. 


3° Enfin, élevant une perpendiculaire au point d’intersection des 
deux diamétres interprémolaire et interincisif médian supérieur, 
nous avons pu constituer un troisiéme diamétre, le diamétre ver- 


é 
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tical interprémolaire, qui, unissant le sommet de la voiite et le 
point d'intersection des deux diamétres déja considérés, nous 
servira par la suile a définir la hauteur de la voite palatine. 


S'il nous a paru intéressant de considérer ce diamétre indépen- 
damment, en tant que définissant la hauteur de la voite, il nous 
a paru plus intéressant encore de le considérer dans les rapports qui 
l’unissent au diamétre transversal interprémolaire : 

Des mensurations faites sur 39 moulages nous ont permis de 
classer les votites palatines en trois classes : 


1° Voute basse ; 
3° Votite haute ; 
3° Voite ogivale. 


Restant dans le plan qui nous intéressera par la suite, c’est-a-dire 
dans le plan vertical passant par l’espace interprémolaire, si nous 
pratiquons une coupe a ce niveau, quel devrait étre le tracé idéal de 
la votte palatine /')? 

Il devrait se rapprocher le plus possible d'une demi-circonférence 
a parois latérales légérement aplaties, le sommet de la voiite, 
arrondi, répondant au raphé fibreux situé sur un plan _perpendi- 
culaire é’evé sur l’axe interincisif. 

Il y aurait & considérer deux autres points dans cette définition : 

1° Que les points homologues droit et gauche de la votte soient 
symétriquement situés les uns par rapport aux autres : en un mot 
que la voite soit symélrique. 

2° Que le rapport du diamétre transversal interprémolaire au dia- 
métre vertical maximum soit égal 4 2 ou trés voisin de 2, soit : 


T 3 


en un mot : que la voite soit basse. 
Et comme nous le disions plus haut, nous avons procédé sur 


39 moulages 4 des mensurations dont nous avons réuni les résultats 
dans le tableau (p. 1070). 


(1) Nous ne nous occupons ici que de la vouto palatine considérée indé- 
pendamment des fosses nasalés 
(?) Chiffres exprimés en centimétres. 
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I. — Dans la premiére partie du tableau comprenant les voiles 
palatines basses, c'est-a-dire les voites se rapprochant le plus 
possible de la normale (votite basse et & arcades dentaires larges), 
nous constatons que le diamétre interprémolaire horizontal T reste 
a peu prés constant et qu'il oscille entre 2 cm. 8, 2 cm. 9 et 3 centi- 
métres ; 3 fois seulement il dépasse 3 centimétres. 

Le diamétre maximum vertical V lui aussi reste & peu prés 
constant, voisin de 1 cm. 5 et ne dépassant pas 1 cm. 6, Enfin le 
rapport : 


Vimar) = voisin de 2. 


oscillant entre 1,80 et 2,50. 


Et il est facile de se rendre compte que plus le rapport 


augmente, plus la voite diminue de profondeur. 


II. — Dans la seconde partie nous avons classé les voules haules : 
votites qui, sans voir diminuer leur diamétre transversal T, ont un 
diamétre V qui augmente. Mais si ]'examen des chiffres en eux- 
mémes ne parait pas donner une précision, la lecture du rapport 
lui-méme nous indique que la votte s'éléve puisque le quotient 
s’éloigne de 2. 

T 


» 
Vinaz) = tend vers 


En somme, nous classerons dans les voutes simplement hautes 


celles dont le rapport oscillera entre 1,80 et 1,40. 


II. — Enfin, les voules ogivales sont celles dont le rapport tend 
vers l’unité. 


Vunaz) 


Du reste nous avons pu constater que seules les votites ayant un 
rapport inférieur 4 1,40 avaient une forme nettement ogivale. 

Dans ces formes de votite, le diamétre transversal interpré- 
molaire T, diminué par rapport au diamétre T des voites larges 
et hautes, reste voisin de 2 cm. 5 tandis que chez ces derniers il est 
voisin de 3 centimétres. 

Par contre, le diamétre V maximum, qui dans les vottes basses 
ne dépasse pas 1 cm, 6, n’excdde pas 2 centimétres dans les votes 
hautes, est toujours supérieur 4 2 centimétres dans les voutes ogi- 
vales. Enfin nous l’avons dit le rapport tend vers l’unité. 
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Il nous a paru nécessaire, au cours de cette étude comparative des 
formes et asymétries de la votite et des déformations du nez, de pou- 
voir classer les voiites palatines suivant un ordre fixe et basé sur des 
mensurations précises, 

Nous avons laissé de cdté a dessein l'étude du diamétre antéro- 
postérieur ainsi que l'étude des formes que présente la votite dans le 
plan horizontal passant au niveau des arcades alvéolo-dentaire. 
Nous savons que Broca en a décrit quatre formes particuliéres, 
classification basée uniquement sur la déviation des branches de 
larcade. Puis Dieulafé et Tournier décrivent, comme Broca, quatre 
formes principales, n’envisageant plus uniquement la direction des 
branches mais considérant aussi la courbure de leurs sommets. 

Nous basant sur les résultats obtenus, nous classerons les votites en : 


Basses ; 
Hautes ; 
Ogivales. 


Ces trois grandes divisions constituées par trois formes types, en- 
globent quantité de formes secondaires, pathologiques ou non, Deux 
seules reliendront notre attention : 

1° Les voites & torus palatinus, dont nous parlerons plus 
loin ; 

2° Les votites asymétriques, qui, envisagées dans leurs rapports 
avec les déformations du septum nasal nous arréteront plus lon- 
guement. 


De ces trois formes de votite quelle parait étre la voite initiale ? 
Sont-elles au contraire trois formes distinctes, ayant une origine 
propre, se rencontrant chez des sujets de type défini ahsolument 
distinct, et ne pouvant se transformer au cours du développement 
de lindividu ? 

Tous ces points ont été envisagés par les nombreux auteurs qui 
ont étudié, au point de vue étiologique, symptomatique et morpho- 
logique, le palais en ogive. Toutes les théories ont été émises : les 
uns tendant & prouver l’origine pathologique de cette forme qu’'ils 
considérent comme une déformation, les autres rattachant cette 
forme de voile & un type défini et faisant du palais haut une des 
cearactérisliques de la leptoprosopie. 

Toutes ces théories qui tendent a rechercher la cause directe de 
la formation de la vodte ogivale, présentent pour nous un intérét 
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capital, car les mémes causes qui, au cours du développement de 
Yindividu, sont susceptibles de créer l’ogivalité symétrique de la 
volte peuvent étre susceptibles, au méme titre, de créer toutes ou 
parties des asymétries que nous aurons 4 considérer... si toutefois 
cependant l’ogivité est une premiére déformation. 

Chatellier (19) décrit ainsi la votite ogivale : « Les arcades den- 
taires sont trés rapprochées, de telle sorte que le diamétre trans- 
versal de la bouche est trés réduit si on le compare au diamétre 
antéro-postérieur. La conséquence immédiate de ce fait est de donner 
un petit rayon de courbure a l’arcade alvéolaire supérieure et de lui 
donner une saillie prononcée en avant ». Plus loin : « Cette saillie 
de la région antérieure de l’arcade alvéolaire est encore augmentée 
par la projection en avant de l’os incisif et des dents qu’il supporte. 
Celles-ci font souvent une saillie considérable en avant, repoussant 
la lévre supérieure sous laquelle elles apparaissent. L’os incisif est 
d’autant plus proéminent que l'arcade alvéolaire est moins déve- 
loppée et que le vomer qui lui sert de support a été moins enrayé 
dans son développement. Les apophyses palatines sont déviées en 
haut, de maniére a constituer la forme ogivale de la voite. » 

Que dirons-nous alors d’une votte comme celle que représente la 
photographie 17? Chez ce sujet, le diamétre transversal de la vote 
est trés réduit par rapport au diamétre antéro-postérieur, le progna- 
thisme est trés marqué ainsi que la rotation des ingisives supé- 
rieures autour de leur axe ; la lévre supérieure courte, la respiration 
buccale, les végétations adénoides, le facies la classent non seule- 
ment parmi les sujets & type adénoidien, mais aussi parmi les sujets 
palais ogival. 

Or le sommet de la voite est aplati, les apophyses palatines du 
maxillaire sont horizontales. 


Seulement le rapport ; si nous nous reportons au tableau n° 1 est 


égal a 0,92, Le diamétre transversal interprémolaire est inférieur au 
diamétre vertical maximum. 

Aussi, si nous adoptons la définition de Chatellier, la modifierons- 
nous légérement. Nous dirons alors : 


Les arcades dentaires sont tres rapprochées, de telle sorte 
que le diamétre transversal interprémolaire est trés réduit 
sion le compare aux deux diamétres antéro-postérieur et 
vertical maximum. 


Quelle est done la cause de cette forme spéciale de la voite 
palatine ? Avons-nous affaire & une forme primitive ou a une forme 
secondaire ? 


ANNALES DES MALADIBS DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 72 
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I. — Certains auteurs la considérent comme une forme primitive, 
comme une des caractéristiques du type dolichocéphale et certains 
d’entre eux basent leur théorie sur des mensurations de diamétres 
céphaliques. 

Pour Kollmann (45), il existe une harmonie, une corrélation 
entre les diverses parties constitutives d’un crane, qu'il appartienne 
a un brachycéphale ou A un dolichocéphale. Tandis que, chez le 
premier, le squelette facial se dispose en largeur, présentant une 
votite basse et large ; chez le dernier, le massif facial étroit se dis- 
pose en hauteur, présentant, outre une diminution des diamétres 
transversaux avee aceolement au crane des arcades zygomatiques, 
une augmentation des diamétres verlicaux. La voite palatine est 
élevée et profonde, l'arcade dentaire forme une ellipse allongée 
correspondant a la forme du maxillaire supérieur. 

Siebenmann (78) et ses éléves souliennent la méme théorie. 
Biiser (15), dans sa these, dit que «la forme ¢troite du squelette 
facial, avec palais et arcade dentaire de forme correspondante, est 
primitive et la respiration buccale est secondaire a l'obstruction par 
des végétations adénoides de voies respiratoires originairement 
étroites, car, au-dessus d'une votite ogivale étroite, les fosses nasales 
sont habituellement étroites et resserrées. » 

Pour eux, la cause de cette configuration spéciale serait le type 
leptoprosopique du squelette facial. 

Pour soutenir la théorie de son maitre, Biiser a mesuré 514 tétes 
d'adultes vivants d’aprés les différents diamétres (hauteur, largeur, 
longueur du palais et des narines, etc.). Et il conclut que la respira- 
tion buccale est la conséquence de voies respiratoires superieures trop 
étroites dans un squelette céphalique portant{un palais haut et étroit. 

Les végétalions ne viennent que comme cause seconde géner 
d’autant plus facilement la respiration que les fosses nasales sont 
plus étroites. Pour lui les végétations ne créent pas la déformation, 
mais la déformation osseuse est la cause que l’existence des adénoides 
est devenue manifeste. 

Avant lui, Frankel (29), sur les conseils de Siebenmann, avait 
déja mis en paralléle les palais d'adénoidiens et de sujets n’ayant ni 
végétations ni déviation de la cloison, et il concluait qu’ « a Bale 
et aux environs on ne trouve pas de palais anomaux de par le fait 
des végétations », Pour lui, les anomalies dentaires, les déviations 
de la cloison, ainsi que les palais anormaux et les malformations 
dentaires se trouvent sans enchainement avec les adénoides et ne 
sont pas rares en l’absence de végétations. Et comme Biiser, il fait 
de ’hypsistaphylie un des caractéres propres de la leploprosopie. 
Goure (35) se ralie cette théorie. 


rth 
| 


CONFIGURATION DE LA VOUTE PALATINE 1075 


/ 


En France, Neveu (64), tout en adoptant les conclusions de 
Siebenmann, élargit sensiblement sa théorie ; pour lui, non seule- 
ment la votite ogivale est la votite des dolichocéphales, mais elle 
peut étre la conséquence de la scrofule, du lymphatisme, de 
l'hérédo-syphilis et surtout des végétations adénoides. Mais il émet 
cependant quelques réserves au sujet de ces derniéres. Elle ne sont 
pas la cause déterminante. « Elles aménent chez le dolichocéphale a 
fosses nasales étroiltes T'arrét fonctionnel des fosses nasales et 
par suite leur arrét de développement ainsi que celui du squelette 
voisin. » 

II. — Tout autre est la théorie de la grosse majorité des auteurs, 
qui font de la votite en ogive une malformation secondaire due, 
suivant les auteurs, & des causes diverses. 

Robert (97), puis David (23), qui les premiers ont ¢tudié la ques- 
tion, pensent que les végétations adénoides créent la voute ogivale. 
Aprés eux Meyer (57), Chatellier (19), Ruault, Korner (47), Wagner 
(87), Michel (58-59) se sont ralliés & leur opinion, 

Avec Chatellier, Sarremone (71) admet que, par défaut de cireu- 
lation de lair dans les sinus de ta face, le développement normal 
de ces organes est modifié et ainsi se trouve expliqué le peu de déve- 
loppement de certains os de la face. 

Spicer Scanes (82) se rattache a cette théorie, mais il pense que 
Varrét primitif de la respiration nasale est di aux milieux dans 
lesquels nous vivons (changements de température, lieux chauffés) : 
la muqueuse nasale se gonfle, s’enflamme, s’hypertrophie, les 
sécrélions provoquent l’apparition de végétations chez l’adulte 
comme chez lenfant. 

La suppression de la respiration nasale pendant la période 
d’accroissement du squelette facial méne & une éyolution entravée 
dela charpente du nez. La cloison et les sinus sphénoidaux ne font 
pas abaisser les apophyses palatines pendant que la face et les 
alvéoles se développent. Enfin le poids du maxillaire, la pression 
conséculive des joues sur les arcades dentaires augmentent par 
compression latérale la poussée des apophyses palatines vers les 
fosses nasales. 

Waggett (86) fait de la langue le principal facteur de la confor- 
mation de la bouche et, avee les masséters, elle faconne le massif 
facial. La respiration buccale installée, la langue ne peut faconner 
le palais, les arcs alvéolaires ne se développent pas latéralement, il 
en résulte un palais étroit. 

Koérner et Waldow (88) et avec eux Moritz Schmith, Crom- 
beck (21). Gradenigo (36), rapportant aux adénoides dans Je jeune 
Age l’arrét de la respiration nasale et consécutivement l’arrét du 
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développement du plancher nasal, insistent sur le réle joué dans 
létiologie du palais votité par la pression latérale exercée par la 
musculature des joues pendant la respiration buccale. 

Enfin Bloch (5, 6, 7, 8) croit que le nez, comme tout organe 
sans fonction, tend a l'atrophie et ne résiste pas a la pression du 
palais. Il explique ainsi la coexistence de la déviation du septum et 
de la votite ogivale. Bentzen (4) qui se rallie 4 l’opinion de Bloch, 
pense avec lui que la pression des joues est insuffisante et tous deux 
lui adjoignent la pression des mass¢ters. Le rachitisme prédispose a 
la leptoprosopie et & la déformation des arcades dentaires. 

Fournier en rapporte la cause a l’hérédo-syphilis et il est admis 
de tous que le palais voiité est la volte des hérédo-spécifiques. 

Mais la syphilis est-elle la cause directe de cette déformation ou 
ne crée-t-elle l’ogivalité qu’avec l’aide du rachitisme dont elle facili- 
terait l’évolution au méme titre que la scrofule et la tuberculose ? 

C’est ce que pense Marfan (54) et son éléve Lemaire (52) qui font 
de l’ogivalité une déformation due a l’altération de la nutrition de 
los qui se ramollit. Lemaire, confondant les adénoides et le rachi- 
tisme, conclut que les déformations osseuses attribuées aux végéta- 
tions se confondent avec celles que l’on attribuait au rachitisme. Du 
reste, pour Marfan, les végétations adénoides font partie de la 
maladie rachitique ou plutét, les mémes causes qui engendre le 
rachitisme engendrent également I'hypertrophie chronique des 
tissus lymphoides. 


Quelle opinion adopterons-nous ? Considérerons-nous la voitte 
ogivale comme une conformation héréditaire du squelette facial 
ou bien nous ralierons-nous a l'une ou l'autre des précédentes 
théories qui tendent 4 prouver l’origine pathologique de cette forme 
secondaire ? 

Sans vouloir trancher la question que nous aurons a envisager 
de nouveau ultérieurement, nous avons pu voir que, s’il est des 
volites basses et ogivales, d’autres- paraissent constituer une classe 
jutermédiaire formée de palais simplement élevés. C’est ainsi que 
nous en sommes venus a cette idée de trois formes types de voiite 
palatine pouvant donner naissance & une multitude de types secon= 
daires que nous allons maintenant considérer. 
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VOUTES PALATINES ASYMETRIQUES 


I. — Voiates a torus palatinus 


Le palais peut n’étre ni haut ni ogival et présenter cependant des 
déformations de sa votite. La déformation, de négative qu'elle était 
dans les palais & sommet ogival, peut devenir positive, et la por- 
tion de la voiite qui répond a la suture médiane, se soulevant alors 
en une saillie antéro-postérieure, vient constituer un bourrelet 
saillant dans la cavité buccale : le torus palatinus ou Gaumenwulst 
des auteurs allemands. 

Ce bourrelet n’était pas passé inapercu des anciens auteurs. 
Chassaignac le décrivait comme une exostose syphilitique. Plus tard 
Richet, Diday, Hyrtl et Calori, contrairement a cette opinion, le 
constatérent sur des sujets indemnes de toute spécificité. 

Puis Hyrtl, Hagen en firent un caractére propre a certaines races, 
et ce dernier alla méme jusqu’a en faire un des caractéres ethniques 
de la race prussienne. 

Kopernicki, Tarenetzki, Calori et Stieda pensent qu’il peut 
s’observer dans toutes les races, mais qu’il est surtout fréquent chez 
les Péruviens et les Ainos. En France, cette déformation serait sur- 
tout fréquente chez les Auvergnats. 

Dans ces dernitres années Merkel décrit briévement cette dé- 
formation que Koérner (48) vient d’étudier récemment sur plus de 
1.200 malades. 

Et il conclut que le torus palatinus est fréquent souvent dans la 
méme famille, qu’il est pius rare chez le nouveau-né que chez 
Vadulte ot on le trouve surtout chez la femme. Sa statistique donne 
de 648 1/2 p. 100 chez les hommes, & peu prés autant chez la 
femme jusqu’a 20 ans, enfin 14 & 26 p, 100 chez la femme aprés la 
vingtiéme année, 

Se basant sur ce fait que sa fréquence est plus grande aprés la 
vingtiéme année, il pense que les fonctions sexuelles peuvent avoir 
une influence sur la genése de ce torus. 

Certains auteurs, et avec eux Chatellier (17), pensent que 
cette déformation est due au « bord inférieur du vomer qui, 
n’ayant pu trouver place dans la cavité nasale verticalement ré- 
trécie », vient écarter les apophyses palatines pour faire saillie dans 
la voiite palatine. 

Ledouble, qui l’attribue & un excés d’ossification des lames pala- 
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tines, propose de l’appeler « torus palatinus sagittalis », pour le 
distinguer du bourrelct transversal signalé par Hidlicka et nommé 
par celui ci « torus palatinus transversus » ou palatin inféro-trans- 
verse, siégeant au niveau de la suture intermaxillo palatine. 

Tous les classiques, avec _Kérner, considérent cette malformation 
comme fréquente (Stieda, Lissauer, Matiegka, Waldeyer). Dieulafé 
et Fournier (25) l'ont trouvée 14 fois sur 52 cranes examinés, soit 
dans prés de 27 p. 100 des cas. 

Ces auteurs n’avaient pas fait porter leur ¢tude spécialement 
sur des sujets porteurs de malformations de la cloison, aussi 
avons- nous youlu nous rendre compte de la fréquence de cette 
déformation chez les individus porteurs de déviations de la cloison 
nasale. 

Il semblerait & premitre vue qu'elle dit étre j.lus fréquente si l’on 
admet qu'elle est due 4 la pénétration par effraction de la cloison 
dans la cavité buceale. Il apparait comme évident que, dans la lutte 
engagée entre la cloison et la voute palatine osseuse, et au cours de 
laquelle cette derniére se trouve enfoncée par le bord inférieur du 
vomer, la cloison, qui présente de nombreux points faibles, doive se 
dévier ou se tasser au Maximum. 

Ou bien, alors, il faudrait admettre que la voute palatine ramollie 
n’a pu opposer qu'une résistance infime, insuffisante pour dévier la 
cloison. 

Or, sur 78 sujets que nous avons eu & examiner, 14 seulement, 
soit 18 p. 100 des cas, présentaient un torus palatinus qui, trés net 
chez 9 d’entre eux, n’était que léger chez les 5 derniers. 

Les 78 sujets se répartissaient ainsi : 

3 femmes — 7 torus — 23,3 p. 100, 
47 hommes — 7 torus — 15,2 p. 100. 


Des 7 torus relevés chez des femmes, ! seul, et l'un des moins 
accentué, a été nolé chez une femme de plus de 50 ans, alors que 
sur 14 torus, 6 (soit 48, 57 p. 100 des cas) ont été relevés chez des 
enfants de moins de 8 ans, dont 3 (des filles) avaient une cloison 
nasale rectiligne et une votte palatine basse et symétrique. 

Fait important a signaler ; les 4 enfants Len... (obs. 54, 108, 109, 


110), 3 sceurs et un frére, Bretons, sont tous les 4 porteurs d'un 
torus palatinus net. 


De i’exposé de ces faits, il nous semble que chez les sujets présen- 
tant des malformations de la cloison, le torus palatinus parait se 
rencontrer plus fréquemment que lorsque l'on considére isolément 
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la dystrophie palatine chez des sujets queleonques. Mais, s'il parait 
plus fréquent chez la femme, il ne semble pas que, comme le sou- 
tient Korner (48), il soit plus fréquent aprés la vingtiéme année. 
En effet, sur 13 femmes ayant plus de 20 ans, 4 seule avait un 
torus, assez léger du reste, alors que sur 418 femmes ayant 
moins de 20 ans, 6 (soit 33 p. 100 des cas) avaient un torus net le 
plus souvent, 

Pourrait-on conclure de ces faits que le torus palatinus est le seul 
effet de l’effort de la cloison, agissant dans le jeune age au moment 
ou elle achéve sa croissance et oti évolue un rachitisme plus ou 
moins net ou toute autre cause de décalcification et de ramollisse- 
ment de la vote palatine? 

Il nous parait impossible d’adopter une pareille conclusion en 
présence de ce fait que, chez des sujets ne présentant aucune 
malformation de la cloison, nous avons constaté par 3 fois le torus 
palatinus. Comment admettre en effet que le rachitisme par exemple 
ait ramolli uniquement la voite et que seule elle se soit trouvée 
déformée. On pcurrait encore l'admettre en une certaine mesure si 
les sujets examinés avaient présenté des signes grands ou petits de 
rachitisme, s'ils étaient en état de mistre physiologique ou nette- 
ment décalcifiés. Au contraire, ils sont robustes, bien portants et 
deux d’entre eux n’ont méme pas trace de végétations adénoides (*). 
De plus la voite est normale, basse et symétrique. 

Nous avons vu plus haut que quatre enfants, tous fréres et sceurs, 
ne présentant que des épaississements insignifiants de la cloison, 
étaient tous porteurs d’un torus palatinus net que l’on ne pouvait 
rattacher au rachitisme. 

Aussi conclurons-nous en nous raltachant aux conclusions de 
Kopernicki, Stieda et des auteurs qui pensent que le torus palatinus, 
plus fréquent dans certains groupements ethniques, peut cependant 
se rencontrer dans toutes les races. Et si, comme Korner, nous 
croyons qu’il est fréquent souvent dans la méme famille, par contre 
nous ne pouvons admettre les fonctions sexuelles comme un facteur 
important de son développement. 


II. — Voites asymétriques 
Nous venons d’étudier les votites palatines 4 torus palatinus, ne 


considérant comme malformation que la seule saillie osseuse 
antéro-postérieure. Nous n’avons dit qu’un mot des rapports- que 


(‘) Obs. 101 et 102, 


: 
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cette malformation pouvait avoir avec les déviations du septum 
nasal et surtout de ses rapports avec les asymétries de la votite dans 
les différentes variétés de palais-type. 

Considérant les voites palatines 4 torus palatinus comme une va- 
riété secondaire des trois formes typiques de voite et non comme 
une variété pathologique, nous verrons qu’il existe des vottes a 
torus qui, comme les palais ordinaires, offrent 4 considérer toutes les 
variétés d’asymétrie pouvant porter soit sur leurs formes soit sur 
Jeur orientation. Aussi, pour la facilité de l’étude, les confondrons- 
nous avec les voiites ne présentant pas cette malformation. 


Comme nous venons de le dire, les yettes palatines peuvent 
présenter toute une série de déformations portant non seule- 
ment sur la forme de leur sommet, de leurs parois latérales ou des 
arcades alvéolo-dentaire, mais aussi sur l’orientation générale de 
la votite qui, par modification des rapports qui unissent les divers 
plans les uns aux autres, se courbe ou se dévie, 

Aussi avons-nous divisé les voliles palatines asymétriques en deux 
grandes classes : 

A) Les votites asymétriques dans leurs formes ; 

B) Les voites asymétriques dans leur orientation, 


A. — Voites palatines asymétriques dans leurs formes 


L’asymétrie peut alors intéresser soit le sommet, soit les parois 
latérales soit enfin les arcades alvéolo-dentaires servant de base a la 
pyramide palatine. 

4° Le sommet est asymétrique. 

Normalement, que la votite soit basse, haute ou ogivale, le 
sommet se trouve situé non seulement sur l’axe inter-incisif médian 
supérieur, mais sur le raphé fibreux qui, dans sa position normale, 
correspond a ce méme axe (Photos 26, 30, 33, 39 (‘). 

La voite peut done devenir asymétrique dans son sommet de 
deux facons : 

a) Soit que le sommet reste situé sur le raphé et que celui-ci se 
déplace ; 


b) Soit que le sommet de la vodte ne réponde plus au raphé, 


(!) Indépendamment des voutes a torus palatinus. 
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celui-ci pouvant rester rectiligne el médian ou se dévier suivant 
diverses modalités. 


Dans le premier cas, le raphé correspond alors au sommet de la 
voute et peut occuper trois positions différentes : 

1° Il devient oblique par rapport a l’axe inter-incisif, soit 4 droite, 
soit & gauche, conservant cette direction sur toute sa longueur. Il 
forme ainsi un angle avec ce dernier, angle ‘pouvant étre plus ou 
moins aigu et en rapport avec la déviation elle-méme. Ce type est 
représenté par les photographies n° 21 et 32 ; 

2° Il ne reste pas rectiligne, devient sinueux, prenant l’aspect 
d'un S a grandes courbures ; 

3° Enfin le raphé, oblique dans sa partie verticale, ascendante ou 
antérieure, devient rectiligne, paralléle a l’axe inter-incisif a la partie 
supérieure de la voiite. Il se trouve ainsi reporté en masse soit a 
droite soit & gauche de ce méme axe. Type : photo 24. 

Dans les trois cas ainsi considérés, la votte non seulement se 
trouve modifiée dans la forme de son sommet, mais elle se trouve 
également modifi¢e dans son orientation et, de par l’obliquité du 
raphé, elle se couche dans sa partie postérieure (photo 21), en 
masse (photo 24). 


Dans le deuxiéme cas, le plan perpendiculaire élevé sur l'axe 
inter-incisif médian supérieur ne passe plus par le point le plus 
élevé de la voite. Le diamétre vertical maximum ne répond plus a 
ce dernier ; la votite présente alors ce que nous appellerons un enfon- 
cement : enfoncement longitudinal droit ou gauche suivant que le 
sommet se trouvera situé 4 droite ou & gauche du raphé. 

En effet le sommet de la votite reste théoriquement situé toujours 
sur le raphé qui, embryologiquement, représente l’axe inter-incisif. 
La dépression latérale ne peut étre considérée que comme un enfon- 
cement dont nous étudierons plus loin l’étiologie probable, 

Cet enfoncement peut étre seul, isolé, en un mot unilatéral, mais 
- il peut étre également double. bilatéral, séparé par un torus pala- 
tinus plus ou moins net. 

{° Il peut étre unilatéral, situé soit a droite soit & gauche, étre 
trés antérieur, siéger au tiers moyen de la votte. Il est rarement 
postérieur (photos 28, 40, 41). 

2° Il peut étre dilatéral, et c’est le cas des voiites a torus palatinus. 
Mais si l’on admet que cette forme a torus palatinus n’est pas 
pathvlogique, nous dirons qu’elle le devient lorsque l’une des deux 
fosses accentuant ses dimensions soit en hauteur, soit en largeur, 
la votite devient asymétrique. Dans les cas de ce genre (photos 19, 
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35) nous considérerons comme pathologique l’enfoncement maxi- 
mum, définissant l’asymétrie de la votite par le sens de cet enfonce- 
ment. Aussi dirons-nous que la votte représentée par la photo- 
graphie 19 offre un enfoncement trés,marqué a droite avee torus 
palatinus accentué, 


2° L’asymeétrie porte sur les parois latérales. 

Indépendamment de toutes les asymétries qui peuvent se cons- 
tater au niveau du sommet, on peut décrire, dans des vottes a 
sommet symétrique, des anomalies des parois latérales et antérieures 
de la voute. Ces anomalies peuvent ne pas consister en des asymé- 
tries de direction mais en de véritables malformations telles qu’en- 
foncements positifs ou négatifs, 

a) Nous avons done a considérer tout d’abord les cas ou la votte 
ne doit son asymétrie qu’aux seules parois latérales, sans participa- 
tion ni du sommet, ni des arcades alyéolo-dentaires. 

Ces cas sont rares, disons-le, puisque sur 78 malades nous 
n’avons pu l’observer qu'une fois. Dans ce cas l'asymétrie était due 
& un enfoncement négatif (1) trés antérieur, situé en arriére des 
deux incisives gauches supérieures, trés accentué, de la dimension 
d’une demi-noisette. Cet enfoncement s’accompagnait simplement 
dune légére déviation du raphé dans sa partie tout antérieure 
et ascendante. Le sommet de la votte était normal, arrondi, 
sym¢trique et la voute elle-méme n’était déviée ni d’un cdté ni de 
l'autre. 

4) Hors, ce cas trés particulier, dans tous les autres cas les 
asymétries des parois latérales s’associaient & des asymétries du 
sommet. 

1° Chez les uns, les deux parois latérales de sens contraire, 
obliques, sont asymétriques de par la différence d’ouverture de 
l'angle formé par chacune d'elles sur la ligne d’horizon, soit que le 
cdté Je plus oblique s’accompagne d’une diminution de la capacité 
de cette moitié de voite, et dans ce eas, le plus souvent, le raphé reste 
rectiligne (photos 15 et 28) ou oblique du méme cété (photo 59), 
soit que le cété le plus oblique s’accompagne d’une augmentation de 
la capacité de cette moitié de la voite, et dans ce cas le plus souvent 
le raphé et le sommet se trouvent déviés du cdté opposé (phtos 21, 
32, etc.). 

2° Chez d'autres, l'une des parois oblique s’oppose & la paroi 
opposée verticale 


(‘) Nous considérons comme « enfoncement négatif » toute saillie (a 
Vexclusion du torus palatinus) faisant saillie dans Ja cavité buccale et dimi- 
nuant d’autant sa capacité. 
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Dans de semblables cas, la votite couchée en masse du cdté 
vertical présente souvent une déviation du raphé trés accentuée. 
Sur la photo 24 on peut voir que ce dernier, dans sa partie anté- 
rieure et verticale est trés oblique en haut et a gauche suivant la 
direction générale de la vote déjetée en masse & gauche (position 
anatomique). 

3° Chez d’autres encore les deux parois latérales sont verticales. 
On a affaire alors & des vottes & grand axe vertical et dont le 


rapport a est égal ou inférieur a 1. 


Le sommet de la votite, de par-la direction des parois, est plat ou 
arrondi, Toute l’asymétrie consiste dans une différence de hauteur 
entre les moitiés droite et gauche. 

Sur la photographie 17, indépendamment de la direction générale 
de la votite qui se trouve Iégérement couchée a droite, on constate la 
différence de hauteur des deux parois latérales et l'asymétrie du 
sommet quien est la conséquence. 

4° Enfin chez d’autres sujets encore, les parois latérales, indépen- 
damment de leurs directions, peuvent présenter des enfoncements 
négatifs intéressant tout ou partie de leur étendue. Ces enfoncements 
localisés peuvent, nous l’avons vu plus haut sur la photographie 42, 
ne s’accompagner d’aucune déf: rmation du sommet de la votite, mais 
par contre, bien souvent, ils peuvent paraitre étre ou l'effet ou Ja 
conséquence des déformations qu’ils accompagnent. 

En effet, lorsque ces enfoncements négatifs intéressent les parois 
sur toute leur (tendue, ils paraissent provoquer l’ascension du 
sommet de la vote tout en rétrécissant cette derni¢re dans son en- 
semble. C’est ainsi que se trouve constituée la voute ogivale qui 
devient asymétrique lorsque lenfoncement négatif d’un cdté étant 
plus accentué que celui du cdté opposé, les deux moitiés de la vonte 
deviennent asymétriques. 

Quelle est alors la déformation primitive? L’ascension de la voute 
crée-t-elle l’enfoncement négatif latéral ou ce dernier provoque-t- il 
ascension de la votrte? Nous le verrons plus loin. 

Dans d'autres cas (comme on le voit sur la photographie 14) les 
parois latérales présentent un enfoncement négatif bilatéral plus 
accentué a gauche qu’a droite paraissant provoquer une élévation 
du sommet de la votte de ce cété. Celui-ci devient asymétrique. 
De par l’enfoncement négatif plus marqué 4 gauche avec rétré= 
cissement de cette moitié de la votte, l'aréte gauche du sommet 
qui constitue l’enfoncement positif de la votite et qui crée lasy- 
métrie devient plus marqué, plus net : le sommet devient trés 
asymétrique, 
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Enfin l’enfoncement négatif peut étre localisé et cependant, comme 
dans la photo 34, étre la conséquence apparente de déformations 
multiples du raphé, des parois et du sommet. 


3° L’asymétrie peut porter sur les arcades alvéolo-dentaires 


Nous ne considérerons pas ces formes trés spéciales intéressant 
surtout les dentistes. 


B. — Voites palatines asymétriques dans leur orientation 


_ Si les vodtes palatines types présentent des formes bien définies 
qui au cours du développement peuvent se voir modifiées, la votte 
normale présente une orientation bien définie et qui reste la méme 
pour tous les types. 

Elle se trouve 4 cheval sur l’axe inter-incisif, en équilibre, pour- 
rait-on dire, puisqu’elle est symétrique et que le plan vertical élevé 
sur l’axe inter-incisif passerait par son sommet. 

Normale, elle est done orientée suivant un plan axial antéro- 
postérieur superposable a l’axe inter-incisif. 

Anormale, elle peut se déplacer autour de cet axe, soit que sa 
partie postérieure se trouve reportée 4 droite ou & gauche de ce 
dernier, soit que la votite tout entiére se trouve reportée d’un 
méme cdté (photo 24). 

Dans ces cas, la votite se dévie du cdté oii elle se déplace. 

Maissi, 4 cette déviation de la votite dans l’axe antéro-postérieur, 
la volite associe une déviation dans l’axe vertical, c’est-a-dire si le 
diamétre vertical Y, de perpendiculaire qu’il était, dévient légére- 
ment oblique, la voite, déviée dans les deux plans vertical antéro- 
postérieur et vertical-frontal, se couche soit & droite, soit & gauche, 
et cette déviation s’accompagne toujours de déformation des parois 
latérales ou du sommet. 

A ces deux formes, que nous pourrions dire types de vottes pala- 
tines a orientation vicieuse, se rattachent une foule de formes secon- 
daires basées sur la position du raphé. Le plus souvent ce dernier est 
déplavé, adoptant l'une des trois positions que nous lui avons déja 
vu occuper tout a l’heure ef situé ou non au sommet de la voute. 


La lecture du tableau suivant, qui tend 4 résumer les notions 
acquises nous en indique les diverses modalités. 
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En résumé, nous voyons que, enfoncées ou déviées, nous pou- 
vons classer les votites palatines asymétriques en deux grands 
groupes : 

1° Les votes enroncemenrts, c’est-d-dire celles qui, quelle que 
soit la direction du raphé, présentent, soit droite, soit 4 gauche 
de celui-ci, un enfoncement plus ou moins marqué du sommet de 
la voite ; 

2° Les voites covcutes, c’est-’-dire celles qui, ayant le plus 
souvent un raphé fibreux dévié ou oblique, sont modifiées dans leur 
orientation. La perpendiculaire élevée de l’axe inter-incisif ne croise 
plus le milieu de l’ogive palatine. 

C'est ainsi qu’aprés avoir envisagé d'un coup d’ensemble 
les déviations de la cloison nasale et les diverses asymétries pala- 
latines, qu'aprés les avoir classées les unes et les autres, nous 
pourrons dans la deuxiéme partie de ce travail, nous oceuper des 
rapports qui paraissent unir non seulement les déviations du 
septum et l’ogivalité de la votte, mais aussi et surtout les diverses 
formes d'asymétrie palatine avec ces mémes malformations de la 
cloison et leur symptome principal : obstruction nasale consécutive. 


DEUXIEME PA*TIE 


SoMMAIRE : 


Introduction. 


Observations et tableaux comparatifs de la cloison et de la voite palatine. 

Cloison rectiligne et voiite palatine. 

Les trois formes-types de voiite dans leurs rapports avec les différentes dé- 
formations du septum Déviations — Eyaississements — Luxations. 

La voite palatine asymétrique dans ses rapports avec les malformations 
de la cloison. — Déviations. — Epaississements. — Crétes. — Luxations. — 
Tableaux récapitulatifs. 


L'obstruction dans les déviations de la cloison. — Les effets sur la voute 


palatine : Obstruction unilatérale : obstruction bilatérale totale. — Tableaux 
récapilulatifs. 


Etiologie commune des asymétries palatines et des déviations de la cloison, 
Conclusions. 


Connaissant les déviations du septum nasal, sachant qu'il existe 
non seulement des anomaliesde la voute palatine, qui, sous de cer- 
taines influences, peut devenir ogivale, mais aussi des asymétries 
dans les dimensions des moitiés droite et gauche du palais osseux, 
nous avons ¢lé amenés & nous demander si l’influence d’une dévia- 
tion de la cloison ne pourrait se faire sentir au cours du développe- 
ment de la yotite palatine, ou si, inversement, un palais devenu 
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pour une raison queleonque asymétrique ne pouvait, par ce seul 
fait, entrainer une déformation du septum. 

Korner (47), nous l'avons vu a déja étudié les malformations du 
maxillaire supérieur et de la cloison dues 4 la géne de la respiration 
nasale, mais son étude a porté surtout sur les malformations dues 
aux végétations adénoides. Aussi ne s’oecupe-t-il pas des asymétries 
palatines mais simplement de l'incurvation excessive de la voite due 
au défaut de développement de la cloison nasale conséculive a la 
géne de la respiration. De plus, il ne fait pas mention des déviations 
de la cloison, la cause de J’obstruction étant pour lui dans la seule 
présence de végétations adéno‘des dans le rhino pharynx. 


Nous avons fait porter notre étude sur 76 sujets et nous avons 
réuni leurs observations en deux tableaux. 

Nous basant, comme certains avteurs {Sedziak (76), Potiquet (67, 
68)] qui considérent que les déviations du nez sont nulles ou & peu 
prés avant l'dge de 7 ans, sur le fait qu’a cet Age, au moment de la 
seconde dentition le squelette facial s’accroit rapidement, nous avons 
réuni a part dans notre premier tableau les observations des enfants 
de 2 28 ans. 

Toutes les autres, au nombre de 59, sont réunies dans le second 
tableau ('). 


Puis nous avons tenté de reproduire par des dessins trés schéma- 
tiques la forme non seulement de la votite palatine mais celle de la 
cloison et des cornets inférieurs et moyens chez le méme sujet. Et 
nous avons choisi comme plan de section frontale le diamétre inter- 
prémolaire antérieurement considéré. 

Toutes nos observations se trouvent ainsi accompagnées d’un 
double dessin reproduisant l’aspect des fosses nasales et du palais 
osseux au niveau de ce plan de section. 


Pour une quarantaine de sujets, il nous a été possible de fixer les 
formes de la votite palatine au moyen de moulages. Comme tech- 
nique, nous ayons procédé 4 la maniére des dentistes, nous servant 
pour cela de porte-empreintes et d'une composition a base de gutta 
et de cire, se ramollissant dans l'eau 4 60° : le stenns. 


Toute une série de photographies a été prise par nous des mou- 
lages eux-mémes. 


(1) On pourra voir que parmi les observations de sujets dont la cloison est 
déviée se trouvent mélées des observations de personnes présentant une cloi- 
son recliligne ou presque rectiligne. Quoique rares, elles nous ont permis de 
nous baser sur quelques cas théoriquement normaux et nous ont ainsi fourni 
un point de comparaison 
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Nous avons done ainsi reproduit, non pas la voite palatine elle- 
méme, mais un négatif de cette méme voite; les dépressions des 
moulages répondant a des saillies de la votite et inversement ('). 


Puis nous avons, dans une deuxiéme série de tableaux (p. 1088 
a 1117), mis en oppesition la ferme des malformations de la eloison 
jointe aux troubles qui les aecompagnent, avec la forme des défor- 
mations palatines. 

Enfin, considérant de prés cette série de tableaux, nous avons 
tout d’abord étudié les rapports qui pouvaient exister entre les di- 
verses asymétries de la votite palatine et les diverses déformations 
du septum, nous servant comme point de comparaison de quelques 
cas réunis par nous de cloison droite ou a peu prés. 

Un tableau dans lequel nous avons désigné chaque observation 
par son numéro d’ordre permet de se rendre compte rapidement des 
résultats obtenus. 

Ne considérant plus la malformation du septum isolément, mais 
envisageant surtout les symptémes objectifs et subjectifs par elle dé- 
terminés primitivement ou secondairement, nous avons considéré 
ensuite quels pouvaient étre les rapports qui unissent l’obstruction 
nasale et les asymétries du palais osseux, 

Enfin, aprés avoir résumé les résultats obtenus nous nous sommes 
demandé quelle pouvait étre la cause premitre de ces déformations 
et aussi quelle était la premiére en date des déformations nasale ou 
palatine. 

C’est seulement alors que nous avons posé nos conclusions. 


CLOISON RECTILIGNE ET VOUITE PALATINE 


D’un premier coup d’eil rapide jeté sur ces observations que cons- 
tatons-nous tout d’abord ? 

C’est l’extréme rareté des cloisuns nasales rectilignes et j'entends 
par la les septums ne représentant ni créte méme légére, ni inflexion 
si peu accentuée soit-elle. Aussi nous occuperons-nous de ces cas 
rares (chez l’adulte) dont nous avons pu réunir & grand’peine 
quelques exemples et nous allons voir comment chez de tels sujets 
se comporte la voile palatine. 


(1) Nous avons été amené & photographier les négatifs par ce que les défor- 
mations sont rendues ainsi d'une facon plus nette et plus apparente. 
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Chez: les enfants au-dessous de 8 ans, nous n’avons pas réuni 
tous les cas oii la cloison était sensiblement droite, notre étude por- 
tant surtout sur les déviations de cette cloison; ecependant, au 
hasard, nous avons noté 4 sujets ayant um septum sensiblement 
normal (observ. 401, 102, 4412, 415). 


Ossenvatien 101 Ossgrvation 102 
Cloison rectiligne. Cloison rectiligne. 
Pas d'obstruction. Pas d’obstruction. 
Voite basse, symétrique. Voile basse symétrique 
Torus palaliuus accentué. Torus palatinus. 


Osservation {12 Ossgavation 115 
Cloison rectiligne. Cloison rectiligne. 
Pas d‘obstruction, voiite haute. Pas d’obstruction. 
Symétrique. Voiite basse, symétrique. 


Chez 3 d’entre eux la votite est basse (obs. 101, 102, 115); chez le 
quatriéme la votte est haute, le rapport td étant voisin de 1,70. 


Mais nous voyons que chez ces 4 sujets la voite est symétrique, 


| 
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que les points homologues des moitiés droite et gauche de la vouite 
sont symétriquement situés, 

Chez les enfants de plus de 8 ans et chez les adultes. Nous avons 
systématiquement examiné les fosses nasales de tous les sujets vus 
par nous depuis plus d'une année et nous n’avons pu réunir que 
7 observations de sujets ayant un septum rectiligne ou présentant 
des crétes tellement insignifiantes que dans ces cas la cloison peut 
étre considérée comme normale. 

Sur ces 7 cas: un seul sujet, une femme, est agé de plus de 20 ans 
(obs. 38). Deux sujets sont: l’un (obs. 39), un négre du Sénégal 
hospitalisé pour des lésions auriculaires ; l’autre, un muldtre marti- 
niquais vu pour un bouchon de cérumen (obs. 26). Enfin restent 
deux enfants, l'un de 12 ans (obs. 30) et l'autre de 9 ans (obs. 51). 


Opservation 39 Osservation 30 
Négre du Sénégal. Cloison presque rectiligne. 
Cloison rectiligne. Voute basse et symétrique. 
haute, symétrique. Pas d’obstruction nasale. 


Pas d’obstruction nasale. 


Seuls ces 5 cas sont types, réalisant la perméabilité absolue des 
deux fosses nasales. Aussi que voyons-nous ? 


Leurs voles palatines sont basses (*). Elles sont aussi symé- 
triques dans leurs formes et leur orientation. 


Enfin il nous reste & considérer deux cas un peu particuliers 
classés par nous parmi les cloisons rectilignes. En effet leur cloison 


(!) Exception faite pour le ndgre (obs. 39) qui, présentant un rapport 


y= 1,75, a une volte haute ; mais nous savons que les négres présentent 
une voile palatine élevée (Broca). 
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est droite, mais ces sujets présentent des malformations qui dimi- 
nuent le calibre de leur vestibule respiratoire. 


QQ 


Osservation 26 


OpsERVATION 38 
Cloison presque rectiligne. Cloison rectiligne. 
Pas d’obstruction. Pas d’obstruction. 


Voite basse et symétrique. Voiite symétrique, basse et large. 


@ 


Opservation 51 
Cloison rectiligne. 
Légére créte A gauche. 
Pas d’obstruction, 
Votite symétrique basse. 


Le premier (obs. 58), une femme de moins de 20 ans, présente 
une obstruction nasale bilatérale relative due & l’extréme étroitesse 
de ses fosses nasales. La cloison étant restée droite la respiration 


nasale, presque totalement supprimée, est demeurée égale des deux 
cétés, 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 75 
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Seule cette malade présente de obstruction bilatérale ; seule aussi 
elle a une yoiite ogivale (photo 58), mais, comme nous pouvons le 
voir, le palais, quoique trés ogival, est resté symétrique ; les défor- 
mations ont porté également et symétriquement sur les moiti¢s 
droite et gauche de la charpente osseuse. 

Nous voyons done que, malgré son obstruction, cette malade peut 
étre considérée par nous comme ne présentant pas un palais patho- 
logique. 


Ossenvation 58 OpseRvaTION 6 
Etroitesse extréme des fosses nasales. Cloison presque rectiligne. 
Uloison presque rectiligne. Pas d’obstruction. 
Obstruction bilatérale. Voiite basse symétrique. 


Voute trés ogivale, symétrique. 


Le second (obs. 6), que nous avons classé parmi les cloisons recti- 
iignes de par la rectitude du septum, présente, comme la malade 
précédente, des troubles dus a lobstruction des fosses nasales par 
des végétations adénoides. Mais ces troubles, peu accentués, ont 
cependant fait subir & la volte restée basse de trés légéres modifica- 
tions. Seule une légére obliquité du raphé pourrait faire croire & une 
asymétrie qui ne nous a semblé qu’apparente. Aussi avons-nous 
classé cette votite parmi les palais normaux et symétriques, 


Que conclure de l’examen de ces cas normaux sinon qu’éa une 
cloison rectiligne répond une voiite symétrique dans ses 
formes et son orientation, que des troubles de la respira- 
tion égaux de part et d’autre et dus a des causes autres que 
des déviations de la cloison n’influent pas sur le développe- 
ment sy métrique du palais osseux. 
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LES TROIS FORMES-TYPES DE VOUTE DANS LEURS RAPPORTS AVEC LES 
DIFFERENTES MALFORMATIONS DU SEPTUM 


Nous venons de voir que, dans les cas de cloison rectiligne sans 
obstruction, la forme de la votite palatine était non seulement symé- 
trique mais basse. En effet, sur 5 cas types, une seule fois et chez 
un négre, la votite était haute. En est-il de méme au cours des dé- 
formations de la cloison, ne considérant pas en ce moment les asy- 
métries, mais simplement Ja forme type de votite correspondant 
aux diverses malformations? Peut-on dire qu’a une cloison dévite 
répond une votite haute ou ogivale et d’autant plus haute ou ogi- 
vale que la cloison est plus épaissie ou plus dévice ? 

C'est ce qu’il faudrait admettre si, comme certains auteurs, nous 
disions que l’ogivalité de la voiite est due simplement a des actions 
mécaniques produisant une exagération de la courbure de cette der- 
niére. La cloison, prise alors entre l’étage moyen du crane et la 
volte effectuant son ascension progressive, serait d'autant plus dé- 
viée que l’ogivalité serait plus grande. 

Or nous verrons que nous n’avons pas trouvé parmi nos observa- 
tions plus de 50 p. 100 de votites nettement ogivales, tant chez les 
enfants que chez les adultes. En effet, sur 17 abservations d’enfants 
de moins de 8 ans, nous avons trouvé 9 votites ogivales, soit 
52,94 p. 100, et sur 59 observations d’adultes, 30, soit 
50,16 p. 100 (*). 

Nous allons successivement considérer les diverses malformations 
et rechercher la forme-type de votite qui parait répondre 4 chacune 
d’elles, faisant entrer en ligne de compte non seulement la forme 
mais aussi l’intensité de la déviation. 


I. — Les Deviations 


Nos observations portant sur 31 eas de déviation plus ou moins 
accentuée de la cloison dont 6 chez des enfants de moins de 8 ans, 
nous avons pu constater que, le plus souvent, & une déviation 
accentuée répond une voite ogivale ou trés ogivale. 


(‘) ll est bien évident que toutes les malformations, petites ou grandes, 


accompagnées ou von de troubles respiratoires, sont comprises dans ces 
chiffres. 
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En effet, si l'on considére le tableau suivant, on peut voir que, 
pour 17 cloisons a déviation accentuée, 15 fois la voile est ogivale, 
2 fois seulement elle est simplement haute (obs. 16 et 42), jamais 
enfin elle n'est basse. 

Mais une voiite ogivale implique-t-elle la présence d’une déviation 
accentuée du septum? 

Non, certes, puisque nous pouvons voir que des plissements 
extrémement légers (obs. 113), des déviations légéres (obs. 23, 45), 
moyennes (obs. 17, 37, 57) peuvent s’accompagner de voites de 


T 
rapport ya: parfois inférieur a P'unité, Souvent, et c’est le cas des 


observations 17 et 45, il est possible d’invoquer comme cause 
d’ogivalité l’extréme diminution du calibre des fosses nasales due 
a des troubles d’accroissement des maxillaires; d'autres fois, c’est A 
une synéchie (obs. 23) venant accentuer la déviation et produisant 
des signes non en rapport avec le degré de la déviation que l’on 
peut rapporter l’augmentation des diamétres verticaux de la 
voite. Enfin, dans d'autres cas, pour trouver la cause de l’ogi- 
valité, doit-on, comme bien des auteurs, invoquer comme étiologie 
le rachitisme, les déviations, les dispositions congénitales parti- 
culiéres, etc. 

Quoi qu’il en soit, il faut admettre cependant que, le plus sou- 
vent, a une déviation trés accentuée répond une voite trés ogivale 
(obs. 21, 24, 53, 103). Bien plus : lorsqu’é une déviation accentuée 
s'allie une autre malformation obstruant la fosse nasale opposée, la 
voile est toujours ogivale (obs. 27, 33, 43), Dans ces cas l’obstruc- 
tion est bilatérale. 


Peut-on dire pour les déviations moyennes ce que nous venons de 
dire pour les déviations accentuées ? 

Oui : les déviations moyennes s’accompagnent de vottes hautes 
(obs. 41) ou ogivales (obs. 37). Quant aux déviations légéres et 
tres légéres elles s'accompagnent presque toujours de voittes 
basses (obs. 44, 55, 116) ou hautes (obs. 5 et 9). Cependant, nous 
avons relevé chez un enfant de moins de 8 ans une voite ogivale 
trés nette, alors que la cloison était 4 peine infléchie et qu’aucune 
cause apparente ne pouvait étre incriminée comme facteur d’ogi- 
valité (obs. 110). 

Nous voyons done tout d’abord que le degré d’ogivalité de la 
voiite parait alier de pair avec le degré de déviation du septum et 
que l’ogivalité parait subordonnée aux phénoménes dus a Ja dévia- 
tion. Enfin il est certain que, si le plus souvent les voitites ogivales 
correspondent a des déviations pour la plupart accentuées, il existe 
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Déviations et voites-types. 


INTENSITE DE LA DEVIATION| FORMES-TYPES DE VOUTE 
a = | BE a 
3 ° ° 
< < 
5 » » » » 5 » » » 
9 » » » » 9 » » » 
22 » » » 23 Synéchie. 
44 » » » 44 » » » » 
45 » » » » » » 45 | Grande étroitesse des fosses 
nasales, 
55 » » » 55 » » » Traumatique. 
106 » » » 106 » » » » 
110 » » » » 446 | > » » 
113 » » » » 443 | » » » 
116 » » » 116 » | » » » 
» 47 » » » » | » 17 | Etroitesse extréme des 
| fosses nasales. 
Obstruction bilatéraiec. 
» 37 » » » » | 37 » » 
» 4A » » » 41 | » » » 
» 7 » » » » | 57 » » 
» » 1 » » » | 1 » » 
» » 3 » » » | 3 » » 
» » 4 » » » | 4 » Enfant de 9 ans. 
» » 16 » » 6:1) oS » » 
» » 34 » » 
» 7 42 » » 42 | » » » 
» » | 47 » » » |} 47 » » 
» » | 56 » » » ae | 56 » 
» » 59 » » » | » 59 | Traumatique Grande étroi- 
tesse des fosses nasales. 
» » » 91 » | » i » a1 » 
» » 24 » 
» » ae a 4 » a 53 » 
» » » | 103 » | » | » | 408 » 
» » » | 107 » | » 4 107 » » t 
Cas particuliers. 
» » 27 » » 29 » Déviation a droite, 
Luxation 4 gauche avec 
( obstruction bilatérale. 
» » 33 » » 33 ( Déviation droite, 
Crétes a gauche. 
| Obstruction bilatéraie. 
» » » 43 » » 43 » ( Déviation droite.! ; 
4 Luxation gauche. 
Obstruction bilatérate, 
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cependant des cas oli, sans déviation, sans aucun phénoméne 
d’obstruction, la vowte palatine peut présenter cette forme spéciale 
définie sous le nom de palais en ogive, 


IL. — Les Epaisstssements 


Aux épaississements de la cloison correspondent, comme aux 
déviations, les trois formes types de votite palatine. Mais nous 
voyons sur le tableau ci-dessous que la distinction est moins nette. 

En effet, si aux ¢paississements accentués correspondent souvent 
des votites ogivales (obs. 2, 7, 11, 25, 50), parfois ces derniéres sont 
simplement hautes (obs. 14, 104), enfin elles peuvent étre basses 
(obs. 197), fait que nous n’avons pas remarqué plus haut en étu- 
diant les déviations. 

De méme, lorsque l’épaississement est léger, n’entrainant que peu 
ou pas de signes d’obstruction, si parfois la votite est basse (obs. 22), 
le plus souvent au contraire elle prend la forme haute (obs. 13, 52) 
ou devient franchement ogivale (obs. 54, 105, 108). 

Il nous semble done que l'épaississement n’entraine pas foreé- 
ment, de par son importance, l’ogivalité de la voiite palatine et que, 
peu accentué, ne génant en rien la respiration nasale, il peut coin- 
cider avec une voile palatine extrémement augmentée dans ses dia- 
metres verticaux. 

Nous passerons sur les éperons, crétes, épines, ete , qui ne sont 
en somme que des épaississements de peu d’importance et circons- 
crits 4 des territoires trés limités de la cloison. Il ne semble pas que 
leur présence, sauf le cas d’obstruction trés marquée de leur fait, 
puisse présenter quelque rapport avec la forme de la voute. 


II. — Les Luxartions 


Il n’en est pas de méme de ces déformations antérieures de la 
cloison, de ces luxations du bord narinaire du cartilage quadran- 
gulaire que nous appellerons tout simplement luxations. Ces défor- 
mations, toujours traumatiques, peuvent se produire a toutes les 
époques du développement du massif facial, aprés méme larrét de 
son évolution. 

Nous avons eu a examiner 10 malades présentant cette variété de 
luxation, avec obstruction presque compléte ou complete de la fosse 
nasale correspondante. 

Toutes ces luxations avaient, plus ou moins nette dans ses 
détails, une étiologie traumatique, et 4 malades seulement ne pré- 
sentaient, en dehors de leur luxation, aucune autre malformation 
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du septum (obs. 20, 28), ou seulement des anomalies si légéres 
qu’elles ne s’accompagnaient pour leur compte d’aucun trouble 
(obs. 19, 29). 

Les 6 autres malades alliaient a leur luxation une malformation 
soit de la cloison, soit des cornets, venant obstruer plus ou moins 
complétement Ja fosse nasale du cdté opposé. De ce fait obstruction 
devenait bilatérale, plus ou moins complete et plus ou moins symé- 
triquement égale. 

Ces observations nous ont permis de classer les luxations en 
deux classes. Soit que la luxation constitue unique déformation 
et alors se trouve constitué le type pur, soit qu'elle s’associe 4 une 
autre malformation de la cloison ou des cornets pour créer le type 
mixtle. 

Comment se comporte la votite palatine dans ces différents 
cas? 

Tout dabord nous voyons que, dans les cas de luxation pure, 
obstruction restant unilatérale, la votte reste basse et cela 4 fois 
sur 4 cas examinés, 

Bien au contraire, chez les 6 autres malades porteurs d’une luxa- 
tion mixte, la votite n'est jamais basse, mais toujours soit haute 
(obs, 36, 46), soit ogivale (obs. 18, 27, 34, 43). 

Regardant de plus prés, nous voyons que 2 fois seulement la 
cloison luxée ne présentait aucune malformation du coté opposé 
et que lobstruction bilatérale avait pour cause une hypertrophie 
compensatrice énorme du cornet inférieur du cdlé opposé. Et c'est 
justement dans ces 2 cas que la voitite est simplement haute. 

En un mot nous constatons que : 

{° Dans le cas de luxation pure avec obstruction unilateérale, la 
votite palatine reste basse. 

2° Lorsque la luxation devient mixte par la coexistence d'une 
rhinite hypertrophique de compensation siégeant du cété opposé, 
lobstruction devenant bilatérale; la votite prend la forme haute. 

3° Enfin que luxation et toute autre malformation du septum 
suffisamment accentuce associces pour eréer une obstruction bilaté- 
rale s‘observent chez les individus dont le palais est nettement ogival. 

Il nous semble done bien évident que la votite palatine, qui dans 
son développement présente tant de points communs avec les 
fosses nasales et ses parois tant internes qu’externes, subit l'in- 
fluence des déformations du septum nasal; et nous comprenons 
dans ce cadre non seulement les malformations que Von peut 
altribuer & un vice du développement, mais aussi et surtout celles 
survenues brusquement de par un traumatisme au cours de ce 
méme développement. 
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LA VOUTE PALATINE ASYMETRIQUE ET SES RAPPORTS 
AVEC LES MALFORMATIONS DE LA CLOISON 


Nous avons étudié, au cours de l'un des paragraphes précédents, 
les asymétries palatines en tant que malformation évoluant pour 
son propre compte. Nous avons vu aussi qu'il existait chez ces 
mémes malades examinés par nous des malformations de la cloison 
nasale, Et il nous est venu tout naturellement l’idée de rechercher 
s'il ne pourrail exister un rapport quelconque entre la déformation 
du septum et l’'asymétrie du palais osseux. 


I. — Une premiére question se pose. Sachant qu’a une cloison 
droite répond une votte symétrique, peul-il se trouver des cas 
de cloison déviée, épaissie, luxée, sans asymétrie de la voitile 
yalatine ? 

Jetant un coup d’cil sur les observations préeédentes et sur les 
2 tableaux qui vont suivre, nous pouvons dire qu’il en existe des cas 
mais qu’en somme ils sont l’exception. 

En effet, que voyons-nous ? 

Sur 54 malades examinés présentant des déformations accentuées 
du septum, 4 sujets seulement ont une votite symétrique. 

Sur 5 enfants présentant les mémes malformations, aucun n’avait 
le palais osseux symétrique. 

Chez les enfants présentant seulement de trés légéres malfor- 
mations, la proportion a été modifiée, puisque, sur 8 enfants, 
6 avaient une votite symétrique mais, fait a signaler, chez 5 d’entre 
eux la voite était ogivale. 

Nous voyons done que l'asymétrie de la votite parait étre, en une 
certaine mesure, en rapport avec l’intensité de la déformation du 
septum (du moins chez l'enfant). 

Ne considérant done que les cas de déformation accentuée, nous 
voyons que, chez l'adulte, la votite symétrique, en présence d'une 
malformation de la cloison nasale, se rencontre rarement. 

Au cours de déviations une seule fois nous avons trouvé la votite 
symétrique (obs. 55), et encore chez un malade dont la malfor- 
mation traumatique datait d'un an a peine, le trauma s’étant pro- 
duit & l'dge de 12 ans. Et quoique ayant des végétations adénoides. 
sa respiration nasale est & peu prés normale, sa votite symétrique 
est basse. 
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Trois malades dont la cloison est épaissie ont la voute palatine 
symétrique (obs. 22, 54 et 12). Le premier (obs. 22) présente un 
double épaississement unilatéral sans obstruction : la votte est 
basse et symétrique. Le second (obs. 54), dont le septum est trés 
épaissi dans sa moitié supérieure, sans phénoménes d'obstruction, 
et dont le cavum contient quelques végétations, a une votite symé- 
trique mais ogivale. 

Le troisiéme enfin (obs. 12) porteur d’un épaississement trauma- 
tique bilatsral, n’accusant aucune géne respiratoire, a une votite 
symétrique restée basse. 


OsseRvaTION 5) 


Déviation traumique & gauche. 
Obstruction & gauche. 
Votile symétrique basse. 


Au cours des luxations pas une seule fois nous n’avons pu cons- 
tater la coexistence de cette déformation antérieure du septum et 
d'une votite symétrique tant chez lenfant que chez Vadulte. 


De l’examen de ces observations nous pouvons nous rendre 
compte que chez l’adulte non seulement la symétrie palatine 
est extrémement rare chez les sujets dont la cloison est déviée alors 
qu'elle parait étre la régle chez les sujets dont la cloison est recti- 
ligne, mais encore, lorsqu’elle est constatée, elle coexiste soit avec 
une malformation nasale traumatique récente (obs. 12, 55), soit, et 
c'est le plus fréquent, avec une respiration nasale bilatérale parfaite 
(obs. 12, 22, 54, ete.). 

Enfin, chez l’enfant, nous constatons les mémes faits puisque 
jamais nous n’avons trouvé la volte symétrique chez des enfants a 
septum dévié d’une facon accentuée. Et, par contre, si nous 
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avons constatée 6 fois chez des sujets porteurs de malformations 
légéres (obs. 105, 108, 109, 110, 111, 116), nous voyons, comme 
pour l’adulte, que chez aucun de ces sujets il n’y avait d’obstruction 
nasale, 


Nous pouvons donc dire que chez l’enfant, comme chez 
ladulte, la voite palatine symétrique est trés rare chez les 
sujets porteurs de déformations accentuées du septum et 
que lorsqu’on la constate, on se trouve en présence soit 
d'un cas léger, soit d'un cas dont l'étiologie traumatique ré- 
cente est presque certaine. 


II. — Nous admettrons done de ce fait qu’A une cloison mal- 
formée répond une votite palatine asymétrique. Or nous avons vu 
plus haut que nous pouvions considérer deux grandes formes de 
voutes asymétriques : 

1° Les voites & enfoncements ; 

2° Les voiites couchées ; 
et 4 formes principales de déformations de la cloison : 

1° Les déviations ; 

2° Les épaississements ; 

3° Les crétes, éperons, épines ; 

4° Les luxations. 

St done a une cloison déviée épaissie ou luxée répond une 
asymétrie de la voule, quelle forme aura done celle voule et quels 
seront ses caractéres propres pour chacune des formes spéciales de 
dystocie nasale ? 

Nous nous occuperons tout d’abord des cas purs, c’est-a-dire des 
cas ou la malformation considérée est la seule importante, puis nous 
verrons ce qui se passe dans les cas d’association de deux déforma- 
tions notables. 


LEs DEVIATIONS 


Au cours des déviations de la cloison, la voaite palatine 
asymétrique s’incline ou s'‘enfonce du cété de la déviation. 


Nous avons réuni 22 cas de déviation pure. 

Or, sur ces 22 observations, 1 seule fois la votite, nous l’avons vu 
plus hant (obs, 55), était symétrique, et cela pour des raisons sur 
lesquelles nous ne reviendrons pas. Chez les 2t autres sujets soit 
95,45 p. 100 la voute palatine était asymétrique. 

De ces derniers, 4 seulement (soit 18 p. 100 du total général des 
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cas, 19 p. 100 des cas de voiite asymétrique) avaient une voite dont 
l'inclinaison ou l’enfoncement était dirigé du célé opposé a la dévia- 
tion (obs. 16, 24, 53, 59). 

Dans tous autres cas au nombre de 17 (77 p. 100 des sujets a cloi- 
son déviée, 81 p. 100 des cas de votite asymétrique), la voite était 
enfoncée ou couchée du cdlé de la déviation. C’est ce que montre 
bien toute la série de dessins et méme de photographies qui accom- 
pagnent certains d’entre eux (obs. 1,3, 4,5, 9, 17, 23, 24, 34, 37. 
42, 44, 45, 56, 57, 103, 107) (*). 

Si nous considérons de plus prés les 4 observations qui paraissent 
s'écarter de la régle générale, nous pouvons voir que, si dans 
2 cas (obs. 16, 53) nous ne relevons rien de spécial, nous voyons au 
contraire dans les deux autres cas (obs. 21, 59) chaque observation 
présenter une particularité. 

L’observation 24, ainsi que le dessin correspondant, nous montrent 
que si la déviation est trés accentuée a droite, l’obstruction qui en 
général en est la conséquence se trouve, de par l’hypertrophie com - 
pensatrice énorme du cornet inférieur du cdté opposé et la présence 
de végétations adénoides de ce méme cdté, reportée du cdté opposé. 
C’est done 4 l’obstruction de la fosse nasale gauche, qui, disons-le 
en passant, s'accompagnait de surdité gauche avec catarrhe de la 
trompe, que répondait l’enfoncement énorme de la voite palatine a 
gauche. 

L’observation 59 que nous avons vue plus haut, nous présente 
une déviation peu accentuée qui, de par l’extréme étroitesse des 
fosses nasales, obstrue totalement la fosse nasale gauche. Ce qu'il 
y a de particulier, c’est l’étiologie nettement traumatique de la 
déviation et la date récente de son apparition (5 mois). La voite, 
trés ogivale, n’est pas enfoncée, son sommet est symétrique et 
l'asymétrie réside dans une inclinaison en masse du cdté opposé a Ja 
déviation. 

Nous verrons plus loin, en étudiant les luxations traumatiques 
de la cloison que ce cas, tout en paraissant anormal, suit les régles 
des malformations traumatiques de la cloison au cours desquelles la 
votite s’enfonce ou s'incline du opposé a la déviation . 

Considérant les cas paraissant normaux, nous voyons donc 
que 17 fois la voute s'est enfoncée ou inclinée du cdté de la dé- 
viation. 


() Nous avons a dessein omis de faire entrer en ligne de compte les cas 
légers (obs. 106, 110, 418, 116) observés chez des enfants, nous réservant de 
les considérer plus loin dans un chapitre spécial. 


: 


Opsenvation 4 OssERvATION 3 Opservation 4 
Déviation a droite. Déviation en 8. Déviation & gauche. 
Obstruction & droite.” Obstruction bilatérale. Obstruction a gauche. 
Enfoncement & droite. Kinfoncement droite. Léger enfoncement gauche, 


Opsenvation 5 Osservation 9 Opservation 47 
Déviation a gauche. Inflexion a droite. Déviation de la cloison a droile. 
Obstruction a gauche. Obstruction légére A droile. Obstruction & droite bilatérale 
Enfoncement & gauche. Enfoncement peu accentué & — pius marquée. 

droite. Léger enfoncement a droile. 
Opseevation 23 Opservation 24 OpservaTion 31 
Légére déviation & gauche avec Déviation A gauche, Déviation & droite. 
synéchie. Obstruction a gauche. Obstruction & droite. 
Obstruction bilatérale. Trés asymétrique. Enfoncement  droile. 
Pas d’enfoncement. Couchée & gauche. Torus palatinus. 


Voiite couchée a gauche. 
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OpseRVATION 37 OpseRvation 42 Opservation 44 
Déviation avec épaississement a Néviation & gauche. Déviation & gauche, 
droite. Obstruction a gauche. Pas d’obstruction. 
Obstruction droite. Votte haute couchée & gauche. Enfoncement & gauche. 


Enfoncement a droite. 


| 
Vv 


Opservation 45 Opservation 56 OpsenvaTion 57 
Déviation légere a droite. Dévialion & gauche. Déviation & gauche. 
Léger é6peron inférieur gauche. Obstruction & gauche, Obstruction & gauche. 
Obstruction bilatérale Enfoncement & gauche. 

Voite trés ogivale, couchée a Votite couchée & gauche. 


droite, 


| 


Oxservation 103 Osservation 107 
Léviation & droite Déviation 
roite. auche. 
Obstruction bilatérale, trés ogivale. Obstruction i gauche. 


Léger enfoncement & droite. Enfoncement 4 gauche. 
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Que s2 passe-t-il lorsqu’a une déviation vient s’adjoindre une 
autre malformation, telle qu’épaississement, luxation, etc. ? 


Opsrrvation 16 Opservation 53 
Déviation a droite avec synéchie. Déviation 4 droite. 
Obstruction & droite. Obstruction bilatérale. 
Léger enfoncement a gauche. Trés léger enfoncement & gauche. 


Voiite trés ogivale. 


Osservation 24 Orservation 59 
Déviation & droite. Etroitesse extréme des fosses nasales. 
Eperon supérieur & gauche. Déviation traumatique & gauche. 
Rhinite hypertrophique & gauche. Obstruction A gauche. 
Obstruction & gauche. Voite couchée a droite. 


Enfoncement & gauche. 


Nous avons réuni 3 observations de sujets chez lesquels 4 une dé- 
viation plus ou moins accentuée venait s’adjoindre un épaississement 
localisé (obs. 33, 47) ou généralisé (obs. 41) de la cloison, les 2 mal- 
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formations n’obstruant pas toujours la méme fosse nasale (obs. 33). 
Si nous considérons ces 3 observations accompagnées de leurs des- 


Opservation 33 Osservation 41 
Déviation & droite. Déviation & droite. 
Créte & gauche. Obstruction & droite. 
Obstruction bilatérale. Voite trés asymétrique. 
Voite trés ogivale. Enfoncement & droite. 


Enfoncement léger a droite. 


OnservatTion 47 


Déviation a gauche. 
Epaississement inférieur. 
Obstruction & droite. 
Enfoncement & gauche, 


sins, ne voyons-nous pas que dans les 3 cas, quel que soit le lype 
de la voute Venfoncement siége du célé de la déviation. Et il sem- 
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hlerait méme que lorsque ]’épaississement vient accentuer la dévia- 
tion du cdté dévié les 2 malformations s’associent dans leurs effets, 
et c'est pourquoi nous pouvons voir les voiites 44 et 47 devenues de 
par ce fait, extrémement asymétriques. 

Tout au contraire, lorsque les deux déformations du septum sont 
comme dans |’observation 33, dirigées en sens contraire et lorsque 
Vohbstruction, de ce fait, est hilatérale, la votite augmentant dans 
son ensemble fous ses diamétres verlicaux, devient franchement 
ogivale, tres ogivale méme, l’angle formé par les apophyses pala 
tines devenant trés aigu. 

Mais l'asymétrie, contrairement aux cas précédents, parait n’étre 
que fort peu marquée et les deux malformations paraissent agir 
Tune et l'autre en sens inverse, tendant A neutraliser mutuelle- 
ment leur effet ; c’est pourquoi la votite devient trés ogivale et l’en- 
foncement se produit du cdté de la plus importante des deux mal- 
formation. 

Mais lorsqu’a une déviation vient s’associer une luxation, en est- 
il de méme ? 

Nous en avons réuni 2 observations (obs. 27 et 43) dont les mal- 
formations nasales sont trés similaires. La déviation dirigée 4 droite 
(plus accentuée dans l’obs. 43) s’allie 4 une luxation peu accentuée. 
Ce qui vient encore augmenter la similitude, c’est ’hypertrophie 
compensatrice Gnorme du cornet inférieur gauche dans les 2 cas. 
Enfin Vobstruction est bilatérale, mais il convient de faire dépendre 
cette bilatéralité de lobstruction plus de la rhinite hypertrophique 
que de la luxation elle-méme. 

L’étiologie de ces malformations est-elle la méme ? S’il est bien 
certain que la luxation est pour les deux sujets de nature trauma- 
tique, il ne s’ensuit pas forcément que la déviation qui l'accompagne 
soit de méme nature. Et cette différence étiologique n’expliquerait- 
elle pas la dissemblance des votes palatines ? 

Le sujet 27 nie tout traumatisme de la région nasale; le sujet 43 
prétend avoir recu fréquemment des chocs violents sur le nez. Or, 
chez ce dernier, la déviation parait bien étre de nature traumatique, 
non seulement de par son intensité, la bonne implantation dentaire, 
la forme extérieure de la pyramide nasale, mais aussi et surtout par 
les anamnestiques. 

Comment. se comportent les votites palatines dans l'un et l'autre 
cas ? 

La premiére (obs. 27) parait suivre les régles générales, enfoncée 
du cédté de Ja déviation et du cdté opposé a Ja luxation. 

La seconde (obs. 43), trés peu asymétrique, tout en paraissant 
s‘écarter du type général rentre dans les cas normaux. En effet, si 
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la luxation gauche n’est considérée que comme une malformation 
traumatique secondaire de par la présence d'une déviation trauma- 
tique plus accentuée, la voite palatine s’enfonce du célé opposé a 
cetie méme déviation. 

Or, c’est ce qui se passe dans le cas considéré : la déviation trau- 
matique est & droite, ’enfoncement est & gauche et ainsi du cédté 
opposé a la déformation du septum. 

Nous aurons a revenir du reste sur ces deux observations plus 
loin en parlant des luxations de la cloison. 


Les EpaississeEMENTS 


Au cours des épaississements de la cloison, la voite pala- 
tine devient asymétrique, s’enfongant ou se couchant du 
cété de l épaississement. 


N’est-ce pas la redire ce que nous avons déja dit & propos des dé- 
viations proprement diles. 

Nos observations ont porté sur 14 sujets ayant un ou des épaissis- 
sements plus ou moins marqués et s’accompagnant, pour la plupart 
de troubles de la respiration. 

Sans entrer dans le détail des différentes formes de septum, nous 
voyons que sur les 14 cas (dont deux chez des enfants de moins de 
8 ans), 12 fois (soit 87,71 p. 100) la votte palatine était asymé- 
trique. 

Et comme pour les déviations nous voyons l’enfoncement ou l’in- 
clinaison de la votite, parfois les deux formes associées, se mani- 
fester du cdté de l’épaississement, puisque sur 14 cas, 11 fois la 
voile palatine était enfoneée de ce méme cdté (soit 78,50 p. 100), 
{ fois seulement du cdté opposé (7,14 p. 100), 2 fois enfin elle était 
symétrique (14,28 p. 100). 

Et si l'on ne considére la déformation que dans les 42 cas de 
votile asymétrique, nous obtenons 91,66 p. 100 du méme cdté et 
8,34 p. 109 du cdté opposé. 

Les exceptions paraissent donc étre plus rares encore qu'au cours 
des déviations, mais par contre, dans le seul cas par nous observé 
(obs. 48) d’enfoncement situé du cédté opposé a l’épaississement, il 
nous a été impossible d’en découvrir l'étiologie possible, si ce n'est 
dans la présence, d'une part d’amygdales et de végétations adédoides 
hypertrophiées et d’autre part d'une rhinite hypertrophique bilaté- 
rale peu marquée. Il est vrai que les végétations adénoides étaient 
volumineuses et sutout localisées 4 gauche, cdté de l’enfoncement. 
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Laissant de cété cette exception, nous voyons que -2 fois la votite 
est symétrique (obs, 22 et 54). 


Osservation 48 Osservation 22 


Epaississement a droite, Epaississement & gauche. 
Pas d’obstruction. Pas d’obstruction. 


Enfoncement gauche. Votite basse symétrique. 


Opservation 54 
Epaississement supérieur, 
Pas d’obstruction. 
Voute trés ogivale symétrique. 


Mais chez ces malades: absence absolue d’obstruction nasale. 


Malgré I’épaississement, la respiration est restée normale et la votte 
symétrique. 
Pourquoi ? 


Le sujet 22, outre les deux épaississements de la cloison, présente 


gi 
= | 


CONFIGURATION DE LA VOUTE PALATINE 1141 


un agrandissement trés marqué des fosses nasales par atrophie ozé- 
neuse des cornets et de la muqueuse. Le rétrécissement du vestibule 
respiratoire di a l’épaississement, loin d’étre pathologique dans ses 
effets, ne peut agir ici que dans un sens thérapeutique suppléant 
aux cornets insuffisants en cloisonnant secondairement la cavité. 

Aussi la voite a-t-elle conservé sa forme typique : elle est basse, 
arrondie et symétrique. 

Tout autre est la raison qui peut justifier la forme symétrique de 
la votte de l’observation 54. Chez cet enfant (fillette de 10 ans), la 
cloison trés épaissie dans sa partie supérieure seulement laisse libres 
les fosses nasales. Quelques végétations, mais pas d'obstruction. 
Conséquences : la vote est ogivale mais symé¢trique. 


Dans tous les autres cas, la grosse majorité (78,50 p. 100), la dé- 
formation de la voiite a été constatée du méme célé que celle du 
septum, soit que la votte soit couchée de ce cdté (obs. 25, 114), soit 
qu'elle soit enfoneée de ce méme cdté (obs. 7. 11, 14, 15, 104). soit 
enfin qu'elle soit a la fois enfoneée et couchée du cdté de l’épaississe- 
ment (obs. 2, 13, 50. 52). 

Parmi toutes ces observations nous avons pu constater chez cer- 
tains une cloison épaissie & peu prés symétriquement a droite et a 
gauche, rétrécissant également les deux fosses nasales, et cependant, 
chez ces mémes sujets, la votite était enfoneée ou couchée d’un cdté 
ou de l'autre. Chaque fois nous avons pu constater une autre cause 
d’obstruction venant se surajouter. Tantdt c’était une rhinite hyper- 
trophique unilatérale (obs. 11, 414), ou bilatérale, mais avec prédo- 
minance d'un cdté, justement du cdté de lenfoncement palatin 
(obs. 15), tantét une créte (obs. 13, 25) venant d’un cdté accentuer 
la géne respiratoire et de la sorte créer une inégalité entre les deux 
osses nasales. 

Donec, ne considérant que les cas d’épaississement pur, nous 
voyons que la votile s‘enfonce ou se couche du colé de la mal/for- 
mation du seplum. 


Nous avons vu plus haut qu’a une déviation pouvait s’adjoindre 
un épaississement (obs. 33, 41, 47) nous n’y reviendrons pas. Plus 
loin nous verrons que des épaississements peuvent s’observer simul- 
tanément a des luxations. Anticipant d’ores et déja, nous pouvons 
dire que dans les cas observés l’enfoncement s’est fait du cdté de 
l’épaississement (obs. 18, 19). 


: : 
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Osservation 2 Opservation 7 Opservation 11 
Epaississement a droite. Epaississement bilatéral. Epaississement 4 gauche. 
Obstruction a droite. Obstruction bilatérale plus mar- Obstruction A gauche, 
Enfoncemeant droite. quée droite. Rétrécissement de la moitié 
Voite couchée droite. légerement asymétrique. gauche de ta voile, 


Enfoncement & droite. 


Osservation 13 Osservation 14 Osservation 15 
Léger épaississement avec créte Cloison épaissie & gauche.” Epaississement supérieur. 
& gauche. Obstruction gauche. Obstruction bilatérale plus mar- 
Pas d’obstruction. Enfoncement a gauche. quée a droite 
Trés léger enfoncement a gauche. Enfoncement a droite. 


Osservation 25 Osservation 50 OsseRvaTION 52 
Epaississement de la cloison a Epaississement a gauche. Fpaississement & droite. 
gauche Obstruction légére & gauche. Obstruction & droite. 
Obstruction & gauche. Enfoncement & gauche. Enfoncement & droite. 


Voiite couchée a gauche. Torus palatinus. 
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Opservation 154 Opsgavation 114 
Epaississement de la cloison & gauche. Double épaississement & droite. 
Obstruction & gauche, Obstruction & droite. 

Voute trés asymétrique. Votte trés ogivale asymétrique. 
Enfoncement & gauche. Enfoncement & droite. 


ET EPERONS 


Nous avons dit plus haut que nous pouvons considérer les épe- 
rons comme des épaississements localisés, mais nous ajouterons ici 
qu'un fait capital les individualise : les erétes sont unilatérales, alors 
que les épaississements sont bilatéraux. Aussi allons-nous voir que, 
si au cours des erétes et éperons la votite palatine subit au méme 
titre l'influence de la malformation du septum, les résultats sont 
par contre trés dissemblables si l’on envisage les asymétries pala- 
tines dans leurs rapports avec l’orientation des crétes. 

En effet, chez les sujetls présentant des créles de la cloison, la 
vote est rarement symétrique (1 fois sur 7 cas considérés, soit 
14,30 p. 100) ; le plus souuent, au contratre, elle est asymétrique 
(les 6 autres cas, soit 85,71 p. 100) (obs. 8, 10, 32, 35, 40, 49). 

Que voyons nous si nous mettons en paralléle les pourcentages 
obtenus dans les cas d’épaississements et dans ceux de crétes ? 


Voites symétriques : Epaississements — 14,23 p. 100. 


_ Crétes et éperons — 14,30 p. 100. 
Vodtes asymétriques : Epaississements — 85,71 p. 100. 
Crétes et éperons — 85,71 100. 


Par contre, si nous savons qu’au cours des épaississements l'en- 
foncement ou l'inclinaison de.la votte portent sur le cdté épaissi 
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(91,66 p. 100), ilen est ici tout autrement puisque, sur 6 voites 
asymétriques constatées, 3 fois la déformation palatine siégeait du 
méme cdté (obs. 10, 32 et 49), 3 fois elle siégeait du cdté opposé 
(obs. 8, 35 et 40). 

Un point reste acquis cependant : le palais devient asymétrique. 

Une seule fois nous l’avons relevé symétrique (obs. 12). Mais la 
respiration demeurée bilatérale et normale, les deux crétes, l'une 
antérieure, l’autre postérieure, ne génant pas le courant respira- 
toire, enfin la nature traumatique de ces crétes apparues & un Age 
(21 ans) oi les os de la face ont atteint leur complet développement. 
tout cela suffit 4 expliquer cette symétrie du palais osseux. 


Osservation 12 


2 crétes traumatiques. 

1 a droite. 

1 & gauche. 

Pas d’obstruction. 
Votite basse symétrique. 


Mais comment expliquer que la voute, lorsqu’elle devient asymé- 
trique, ne suive plus les rdgles précédemment établies pour les dé- 
viations et les épaississements ? 

Dans les 3 cas l'asymétrie est homonyme (obs. 10, 32, 49), 
quoique cependant une fois (obs 49) la créte soit insignifiante. Or, 
dans ce cas, on pourrait considérer l'asymétrie comme nulle, tant 
elle est légére : mais ne peut-on mettre en paralléle la légéreté de la 
créte, la légereté de l obstruction et enfin la légéreté de l’enfonce- 
ment palatin ? 

L’un des autres cas typiques (obs. 10) ne nous arrétera pas : créte 


avec enfoncement palatin homonyme, l’ablation de la eréte sup- 
prime l’obstruction. 


me 
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OsservaTion 10 


Créte & gauche. 
Légére obstruction & gauche. 
Enfoncement & gauche. 


OsseRvation 8 
Eperon & droite. 
Légtre obstruction & gauche. 


Léger enfoncement a gauche. 


Osservation 32 Opservation 49 
2 crétes A gauche. Trés légére créte & gauche. 
1 créte a droite. Légére obstruction & gauche. 


Obstruction bilatérale plus mar- {.6éger enfoncement gauche. 


quée & gauche 


Votte couchée a gauche. 


Osservanion 35 Opservation 40 
Eperon trés léger & droite. Eperon & droite. 
Rhinite hypertrophique 4 gauche Rhinite hypertrophiquea gauche 
Obstruction & gauche. Obstruction & gauche.® 
Voite basse. Enfoncement & gauche. 


Enfoncement & gauche. 
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Le sujet 32 présente 3 crétes et surtout une obstruction bilatérale 
accentuée due A gauche & la cloison, & droite au cornet inférieur 
hypertrophié. 

L’extréme asymétrie de la voite du cdté obstrué par la cloison 
ne peut-elle nous permettre de dire que lobstruction droite, due a la 
rhinite hypertrophique, n’a apparu que plus tard, venant accentuer 
secondairement et tardivement la géne respiratoire ? De 1a l’asymé- 
trie trés accentuée de la votite du cdté épaissi. 

Done, dans ces 3 cas, la régle générale parait étre observée. 

Que dirons-nous des 3 autres observations (obs. 8, 35, 40) ? 

Le sujet 35 présente une créte légére et supérieure n’entravant en 
rien la respiration, et, s'il y a obstruction, elle porte sur la fosse 
nasale du cdté opposé, rétrécie sur le cornet inférieur hypertrophic¢. 
La vouite palatine est enfoncée de ce edté. 

Il en est presque de méme pour [observation 40. Mais ici la eréte 
parait avoir une origine nettement traumatique. Indépendamment 
de obstruction siégeant du cdté de l’enfoncement palatin et da a 
une rhinite hypertrophique de compensation nous pouvons ratta- 
cher ce cas 4 ceux déja considérés et aux luxations que nous allons 
étudier plus loin, 

Une derniére observation (obs. 8) met en opposition un éperon de 
la partie moyenne de la cloison siégeant a droite et un léger enfon- 
cement de la votite 4 gauche. L’éperon ne géne en rien la respira- 
tion alors que, comme dans les cas précédents, la fosse nasale oppo- 
sée est trés nettement obstruée par un gros cornet. 


Que conclure sinon que, dans les cas non traumatiques d’éperons 
de la cloison, la voite palatine suit les régles générales. 

En effet, les crétes qui créent ou contribuent 4 provoquer lobs- 
truction nasale s’accompagnent d’enfoncements palatins homo- 
nymes. 

Et par contre, dans les cas ow la eréte ne géne pas la respiration 
et ot la fosse nasale oppos¢e est obstruée par une rhinite hypertro- 
phique, l'enfoncement palatin siége du cdté obstrué. 

Nous voyons done apparaitre un nouveau facteur de déformation 
palatine qui, agissant isolément, indépendamment de toute malfor- 
mation de la cloison, provoque en une certaine mesure des asymé- 
tries palatines. 


CAs LEGERS 
Avant d’étudier les luxations, jetons un coup 4’cil sur tous les cas 


légers qu’a dessein nous avons omis de considérer : 
& déviations (obs. 105, 110, 113, 116) ; 
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Orsservation 108 Ossgrvation 109 Osservation 110 
Epaississement. Epaississement inférieur. Légére flexion & droite. 
Pas d’obstruction. Pas d’obstruction. Pas d’obstruction. 


Voii'e ogivale symétrique. 


Torus palatinus. 


Torus palatinus. 


Votite ogivale symétrique. Votte ogivale symétrique. 


Torus palatinus. 


105 Opservation 114 OpservaTIon 146 
Léger épaississement. Trés légére eréte a droite. * lLégére inflexion. 
Pas d’obstruction. Pas d’obstruction. Pas d’obstruction. 


Voiite ogivale sy 


Q 


métrique. Votite basse symétrique Voute basse symétrique. 


Ossgrvation 106 


Obstruction a droite. 
Enfoncement & droite. 


Opservation 113 


Déviation & gauche. 
Obstruction & gauche. 
Enfoncement gauche. 
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3 épaississements (obs. 106, 108, 109) ; 

1 créte (obs. 111). 

Tous chez des enfants de moins de 8 ans. 

Deux fois seulement nous avons noté des troubles de la respiration 
nasale (obs 106, 113); deux fois aussi nous avons relevé des asymétries 
palatines et justement chez les mémes sujets. 

Dans tous les autres cas la voite palatine est restée symétrique. 

Chez les deux sujets dont nous venons de parler (ob. 106 et 113) 
quelle que soit la forme type de voite (basse, 106 ; ogivale 113), l’asy- 
métrie est nette et l’enfoncement est situé du méme cété, non seulement 
que la dévialion, mais aussi que l’obstruction. 

De plus, des causes adjuvantes viennent augmenter l’obstruction du 
coté dévié (végétations, rhinite hypertrophique) et c’est & elles que nous 
devons attribuer l’importance des troubles constatés, car, de par leur 
existence, l’obstruction se trouve constituée comme si la déviation était 
trés accentuée. 

En effet, chez d'autres sujets dont la déformation de la cloison est tout 
aussi accentuée mais qui n’ont ni végétations ni gros cornet, la vote 
reste symétrique (obs. 105, 108, 110, 111, 116, etc.). 

La, comme précédemment, nous pouvons dire que : 

La voite palatine s’enfonce ou se couche du cdété de la déformation du 
septum quand celle-ci s'accompagne d’obstruclion respiratoire. 

Dans les cas ot la malformation est insignifiante et ne s’accompagne 
daucun phénoméne d’obstruction, la voite, quelle que soit sa forme 
type, reste symétrique. 


LuxaTions 


Comment se comporte la votite des sujets dont le cartilage qua- 
drangulaire luxé vient obstruer de son bord antérieur, en totalité ou 
en partie, l’orifice narinaire de l’une ou l’autre fosse nasale ? 


Contrairement a ce que nous avons vu plus haut, la voite 
s’enfonce ou s'incline en totalité ou en partie du cdlé opposé a 
la luxation. 


Nos observations portent sur 14 cas de luxation du bord antérieur 
de la cloison, pure ou associée & d'autres déformations. 

Nous voyons que : 

1° Jamais la voite palatine n’est symétrique ; 

2° Dans 9 cas (soit 81,81 p. 100), la votite asymétrique était 
enfoncée ou couchée du ecdté opposé a la luxation (obs. 18, 19, 20, 
27, 28, 34, 36, 46, 117) 

3° Dans deux cas (?) seulement la voute était enfoneée du cdté de 
la luxation (soit 18,18 p. 100) (obs. 29, 43). 


(!) Dont un cas mixte(obs. 43). 
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Opservation 36 Ossenvation 20 OpseRvaATION 34 


Luxation traumatique & droite, Luxalion traumatique. Luxation traumatique & droite. 
Obstruction & droite Obstruction & gauche. Créte a gauche. 
Voiite couchée gauche. Voute basse, presque symétrique. Obstruction bilatérale. 

Léger enfoncement & droile. Enfoncement & gauche en avant) 


Enfoncement & droite (sommet). 


ation 28 Osservation 46 Osservation 117 
Loxation traumatique & gauche. Luxation traumatique & gauche. Luxation traumatique a gauche. 
Obstruction a gauche, Obstruction & gauche. Obstruction bilatérale. 
Léger enfoncement & droite. Enfoncement a droite. Voute : enfincement a droite. 


Voute couchée a droite. 


@ @ 


Osstavation 19 Onsgrvation 18 Oxsgrvation 27 
Lloison épaissie a droite. Luxation traumatique a gauche. Déviation a droite. 
jaetion a Kauche. Epaississement & droite, Luxation & gauche. 

bstruction a droite. Obstruction & droite. Obstruction bilatérale. 


Enfoncement & droite. Enfoncement & Enfon:ement droite. 
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Done dans la grosse majorité des observations la voite s’enfonce 
ou se dévie du célé opposé a la luxation contrairement 4 ce que 
nous avons vu plus haut, 

Pourquoi ? 

Il nous semble que I’étiologie différente de ces diverses 
malformations du septum pourrait a elle seule expliquer cet 
antagonisme. 

Pour les unes en effet (les luxations) l’étiologie est certaine ; elles 
sont la conséquence de traumatismes plus ou moins violents ayant 
agi dans l’enfance (obs. 20 4 10 ans, obs. 294 12 ans, obs. 36 et 
46 seconde enfance) alors que la croissance et le développement des 
os de la face n’étaient pas terminés. De plus chez certains nous 
avons retrouvé des signes certains de rachitisme (29, 36), des végé- 
tations adénoides (28, 46) causes pouvant avoir ramolli les parties 
osseuses et ayant favorisé lors du traumatisme l'aflaissement de la 
moitié de Ja voite correspondant 4 la luxation l'autre moitié su- 
bissant au contraire une augmentation de son diamétre vertical 
maximum. De la l’apparition non seulement d'un enfoncement de 
la votite du cdté opposé a la luxation mais aussi une diminution 
de la capacité de la moitié de la votite sous-jacente a la luxation 
par applatissement. N’est-ce pas ce que nous voyons en examinant 
les obs. 28, 46, 117. 

La chose parait plus frappante encore dans l’obs. 34. Dans ce cas 
lenfoncement de la votite dans la cavité buccale trés circonscrit, 
localisé & la partie tout antérieure immédiatement sous-jacente a 
la luxation antérieure du cartilage vient diminuer la capacité de 
cette moilié de la votite alors que celle du edté opposé est augmentée 
dans son diamétre Vmaz. 

Pour les autres (toutes les autres malformations non trauma- 
tiques) I’étiologie est moins nette et, de par l'effel produit, on serait 
tenté de penser qu'elle doit étre commune pour les 3 espéces. Nous 
verrons du reste plus loin comment nous faisons dépendre dans ces 
cas la malformation palatine la fois de troubles du développement 
et de obstruction nasale qui lui est consécutive. 

Nous avons vu que 2 fois (obs. 29 et 43) l'enfoncement de la voite 
portait du coté de la luxation. 

Mais l'un de ces cas est mixte et nous avons vu que la luxation 
n’était que trés secondaire, peu marquée, tandis que la déviation 
trés intense obstruait totalement la fosse nasale correspondante. 
Rien d’étonnant alors & ce que T'enfoncement se trouve du cdté de 
la luxation qui est aussi celui de l’énorme déviation. 

Seule Yobs. 29 parait sortir de la régle générale. En effet la 
fosse nasale du cété opposé a Ja luxation est entigrement libre 
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la luxation est intense avec obstruction respiratoire complete. 
Mais ajoutons que s'il y a enfoncement cette malformation est trés 
légére. 

S'il est des cas od Ia luxation agit seule en tant que malfor- 
mation unique elle s’associe fréquemment a d’autres déformations 
de la cloison. 

Nous avons vu plus haut un cas oi: la luxation et la déviation 
sont toutes deux dirigées dans le méme sens. Le fait est rare. 

Plus fréquemment, les deux malformations sont de sens contraire 
(obs, 18, 19, 27, 43, ete.). Dans ces cas l'enfoncement se trouve 
stlué du cété de la déviation et du célé opposé a la luxation. 


Orservation 43 Onservation 20 
Luxation & gauche. Luxation traumatique a droite. 
Déviation & droite. Obstruction & droite 
Obstruction bilatérale. Voiite basse. — Léger enfoncement 2 
Léger enfoncement & gauche. droite. 


Et nous voyons ainsi les deux lois satisfaites chez le méme 
individu, 

Sur 4 cas d’association nette d’une luxation avec toute autre 
anomalie de forme de la cloison; 4 fois la votite correspondante 
asymétrique présentait un enfoncement du cété de la déviation et 
du cédté opposé a la luxation. 


Que se passe-t-il lorsque, sans luxation antérieure, la cloison, sous 
laction d'un traumatisme, se dévie ou s’épaissit ? 

Au cours de notre enquéte, nous avons déja cité les cas de ce genre 
observés (obs. 12, 55, 59) ('). Si nous nous reportons a ce que nous 


(!) Voir les observations 12, 55 et 59. Voir dessin 12, page 1144; dessin ‘55, 
page 1131. dessin 59, page 1136. 
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avons dit, nous voyons que 2 fois sur 3 la vote palatine n’a nulle- 
ment été intéressée : elle est restée symétrique. 

Dans l’un des cas (obs. 55), le traumatisme est récent (1 an 
a peine) et, vu la largeur des fosses nasales a peu entravé la res- 
piration. 

Dans l'autre cas (obs. 12), les crétes traumatiques siégent haut 
n'entravant pas la respiration, et le trauma qui a provoqué leur 
apparition ne s'est produit qu’au cours de la vingt-deuxiéme 
année aprés l’arrét du développement du _ squelette facial. De 
plus la malade n’a jamais eu ni végétations ni manifestations 
rachitiques. 

Dans le dernier cas (obs. 59), malgré |’époque récente du trauma- 
tisme, la voite, devenue trés asymétrique, a été refoulée du cété 
opposé a la déviation. Elle s’est comportée comme au cours des 
luxations puisque non seulement V’enfoncement s'est manifesté du 
cdté opposé, mais la moitié de la vodte qui répond a la déviation 
parait avoir été écrasée, parait s’étre affaissée. 

J.a votite, en un mot, paraissant avoir subi elle aussi le choc recu 
par le nez, s’est couchée du cdté opposé a la déviation. 

Nous pouvons done rattacher aux luxations les déformations de la 
cloison de nature nettement traumatique et dire que ces déforma- 
tions suivent les mémes régles que les luxations, 4 condition 
toutefois que le trauma ait agi avant l’arrét du développement et 
que les phénoménes d’obstruction conséeutifs soient suffisamment 
marqués. 

En résumé, nous basant sur |’étiologie des malformations nasales 


et sur leurs effets sur la vodte palatine, nous pourrons considérer 
deux catégories de malformations : 
Une premiére comprenant : 


les déviations 


I. { les épaississements ¢ non traumatiques 
les créles et éperons 


Une seconde dans laquelle nous rangerons : 


_( les déviations 
les épaississements 

» traumatiques. 
les erétes et éperons \ 
les luxalions 


Puis mettant en paralléle les pourcentages obtenus dans les diffé- 
rentes catégories : 
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Pourcentages 


1153 


ETAT DE LA CLOISON 


VOUTES 


SYMETRIQUES 


VOUTES ASYMETRIQUES 


| ENFONCEMENT | ENFONCEMENT) 
TOTAL, 
| mime core, oppost, 

‘ 


| 
Pour 100 Pour 100. | Pour 100, Pour 160. 
100 0 0 0 
Cloison déviée........... 4,54 18 95 
Cloison ¢paissie............ 14.28 78 50 7,14 85.70 
Cloison avec éperon........ 14.30 » | » 85,70 
0 | 18,18 61,81 | 100 
— = — = 


Nous constalerons aisément que dans une méme catégorie les 
différentes formes de votite se retrouvent avec des pourcentages a 
peu prés semblables, allant méme jusqu’a légalité si l'on eompare 
les voles asymétriques en général dans les cas d’épaississement et 
de erétes de la cloison. 

Mettant ensuite en paralléle les deux catégories tramatique et non 
traumatique, nous voyons que sidans la premiére nous trouvons 
une moyenne de 77478 p. 100 de vottes palatines enfone'e du 
cdté de la déviation du septum, dans la deuxiéme catégorie (trauma- 
tique) nous constatons une moyenne de 84,81 p. 100 de votes en- 
foneces du edté opposé a la luxation. 

Chiffres presque superposables. Aussi, nous basant non seulement 
sur ce pourcentage Glevé de part et d’aulre, mais aussi sur ce pa- 
rallélisme nous eonclurons en disant que : 


1° Au cours'des déformations de la cloison nasale 4’origine non 
traumatique, la volte palatine devient le plus souvent asymétri jue, 
et cette asymétrie, caractérisée soit par un enfoncement soit par une 


inclinaison en masse de la votiite, se manifeste du cété de la malfor- 
mation de ia cloison. 


2° Au cours des déformations traumatiques de la cloison, la 
volute palatine devient asymétriaue et cette asyméirie ce carac- 
térise tout d’abord soit par un enfoncement, soit par une ineli- 
naison en masse de la votite du cdté opposé a la luxation, 
ensuite par un affaissement plus ou moins accentué du cété de 


la luxation avec diminution de la capacité de cette moitié de la 
voite. 
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L OBSTRUCTION DANS LES DEVIATIONS DE LA CLOISON 


Maintes fois, au cours du paragraphe précédent, nous avons vu 
Yobstruction nasale entrer en jeu, causée ou non par la malforma- 
tion de la cloison, et bien avant tous les autres signes causés par la 
dystocie du septum, Vobstruction est la cause la plus fréquente qui 
nous améne les malades. 

Aussi allons-nous la considérer ici indépendamment des causes 
qui la déterminent. 


Tout d’abord, due ou non aux déviations de la cloison, l’obstruc- 
tion nasale est-elle plus fréquente que de l'autre; est-elle 
fréquemment bilatérale ? 

Mettant & part les cas de cloison rectiligne dans lesquels nous 
n’avons jamais constaté d’obstruction soit uni soit bilatérale, il nous 
reste 65 cas dans lesquels la cloison plus ou moins dévice s'est 
accompagnée ou non d’obstruction nasale uni ou bilatérale. 

42 fois (soit 64,61 p. 100), obstruction était unilatérale, dont 
24 fois a gauche (36,90 p. 100), 18 fois a droite (27,70 p. 100). 

11 fois (soit 16,74 p. 100) elle était bilatérale (?). 

12 fois (soit 18.46 p. 100) aucun signe d‘obstruction, 

Nous voyons done qu’assez souvent la perméabilité nasale est 
conservée maigré une malformation du septum, Il est vrai que 
si nous considérions l'intensilé de la déformation nons verrions 
que 9 fois, sur les 12 cas ne présentant pas d’obstruction, cette 
derniére était insuffisante a elle seule pour modifier la respiration 
nasale, 

Mais dans d'autres cas, pas d’obstruction malgré l'intensilé de la 
déviation. Dans un cas (obs. 12) deux grosses crétes traumatiques, 
de par leur situation élevée, ne génent pas la respiration. Dans 
deux autres observations (obs. 22 et 48) les fosses nasales extréme- 
ment larges, chez lune d’origine pathologique (ozéne), chez Vautre 
d'origine congénitale, permettent malgré la dystocie septale, une 
respiration parfaite, 

Done une malformation de la cloison, méme trés accentuée, peut 
ne pas s accompagner d’obstruction. 


(‘) Nous considérons comme obstruction bilatérale les cas oti la respiration 
est complétement supprimée par les deux fosses nasales. 


2) 
: 
* 
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Par contre, lobstruction créée par la cloison peut devenir bilaté- 
rale, soit que cette derniére, épaissie dans son ensemble (obs. 53) 
ou déviée (obs. 45), vienne diminuer le calibre des fosses nasales 
déja rétréci par leur étroitesse congénitale, soit que déviée d'un 
et luxée de l'autre (obs. 27, 34, 43), déviée cété et épaissie 
de l'autre (obs. 33), elle vienne de cette facon obstruer a elle seule 
les deux fosses nasales. 

Mais le plus souvent, pour constituer une obstruction bilatérale la 
malformation de la cloison s’associe & une hypertrophie compensa- 
trice des cornets du cdté opposé (obs. 3, 23, 103, 117). 

Qu’a tout cela viennent encore se surajouter des végétations 
adénoides et rien d’étonnant a ce que l’obstruction soit bilatérale et 
totale 

Nous avons vu cependant que le plus souvent (64, 64 p. 100) 
l'obstruction est unilatérale, mais ce serait une erreur de eroire 
quelle est toujours due a la déviation de la cloison. En effet, quatre 
fois nous avons vu l’obstruction ne pas étre due a la déviation pour- 
tant accentuée (obs. 21, 40) mais & une hypertrophie énorme des 
cornets du cdté opposé (obs. 15, 21, 35, 40), la respiration de par la 
forme de la déformation du septum, étant peu ou pas modifiee du 
cété dévié. Et nous aurons a revenir sur ces cas plus Join en consi- 
dérant la forme de Ja voile palatine ; nous verrons en effet que dans 
ces quatre cas la votite présente son enfoncement, non pas du cdté 
de la déviation, mais du eété de l’obstruction. 

Parfois enfin la déformation de la cloison et lhypertrophie des 
cornets s’associent pour constituer l’obstruction (obs. 7, 18, 19). 

En présence de ces deux formes d’obstruction uni ou bilatérale, 
comment la vote palatine se comporte-t-elle ? 


Obstruction unilatérale. 


Nous avons vu que 42 fois nous avions constaté une obstruction 
unilatérale, or : 

1 fois la votte était symétrique (2,38 p. 100), 44 fois elle étart 
asymétrique (97.72 p. 100). 

Sur ces 41 vouites asymétriques : 

6 présentaient un enfoncement ou une inclinaison du cdté opposé 
4 lobstruction (44,25 p. 100) ; 

35 du cdté de la fosse nasale obstruée (83 p. 400). 

Si nous comparons de semblables résultats 8 ceux obtenus en con- 
sidérant, non pas l'obstruction, mais les déviations, nous voyons 
qu’ils sont trés voisins : 
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Devise : 


Votle symétrique 


Voite Enfoncement méme coté......... 77 — 
asymétrique. / Enfoncement cété opposé ........ 18 — 
OBSTRUCTION : 
Voiite Enfoncement méme coté........ 83,30 — 
asymétrique. / Enfoncement cété opposé....... 14,25 — 


Nous pouvons done dire ici ce que nous avons dit plus haut, a 
savoir que : 

Lorsque au cours dune déformation de la cloison (déviation, 
épaississement, crétes. luxation), on constate une obstruction nasale 
unilatérale accentuée, la vofite palatine devient asymétrique, 
senfoncant ou s'inclinant (ou les deux simultanément) du cété 


de la fosse nasale obstruée, quelle que soit la cause directe de cette 
obstruction. 


Au cours de nos recherches 7 fois nous avons eu a noter des 
exceptions. 

Une fois la vouite était symétrique (obs. 55), mais nous avons vu 
plus haut que chez ce malade lobstruction léegére est d'origine 
récente ({ an a peine) et de plus la déviation qui en est la cause est 
de nature traumatique. L’obstruction est légére. 


Mais dans 6 cas l’enfoncement de la voitte siége du cdté opposé a 
lobstruction. 


Pourquoi ? 


1° 4 fois (obs. 20, 28, 36, 47) la déformation du septum était une 
luxation traumatique du bord narinaire du cartilage. Cette seule 
cireonstance ne permettrait-elle pas d’expliquer l’orientation du cdté 
opposé de l’enfoncement de la votite, puisque nous savons déja que 
’enfoncement de la votle au cours de cette déformation de la cloi- 
son se produit du cété opposé a la luxation. 

Il est vrai que dans deux cas la luxation, l’obstruction et l’enfon- 
cement palatin étaient situés du méme cdté (obs. 29 et 34). Mais 
pour le premier, rachitique avec lésions multiples l’obstruction date 
de prés de 40 ans et l’enfoncement considéré est trés peu marqué. 
Si une chose pouvait nous permettre d’expliquer cette anomalie, ce 


| 
j 
| 
if | 
| 
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serait l'association du rachitisme a cette obstruction totale de la fosse 
nasale : le ramollissement osseux et la différence de pression s’étant 
unis pour créer par la suite l’enfoncement considéré ? 

Quant} au second, nous voyons qu’il associait 4 sa luxation une 
déviation marquée siégeant du méme cdté que la luxation. Cette 
luxation n’était-elle pas secondaire, étant venue par la suite accen- 
tuer l’obstruction de ce méme cdté dévié primitivement, cette dévia- 
tion n’étant pas traumatique. 

2° Deux fois (obs. 16, 59) encore l’enfoncement siége du cdté 
opposé mais il ne s’agit plus de luxations. Cependant dans 1 cas 
(obs. 59) la déviation est traumatique et le malade a eu des végéta- 
tions ; de plus, ses fosses nasales sont trés étroites et l'on pourrait 
presque dire que l’obstruction est bilatérale, tant le courant d'air 
qui passe par la fosse nasale laissée libre est insignifiant. La, votite 
n’est pas enfoncée, nous l’avons vu ; elle est couchée et parait avoir 
subi le choc regu par le nez, se trouvant de ce fait repoussée de cdté 
et du cdté opposé a la déviation. Comment admettre qu’en 5 mois la 
voiite, de par la différence de pression dans les deux fosses nasales, 
ait pu déja se déformer ? Dans ce cas, on ne pourrait faire dépendre 
des lésions trophiques de la voute que de I¢sions antérieures s’étant 
modifiées & la suite du traumatisme. 

Quoi qu’il en soit, nous pouvons constater que, dans ce cas, comme 
dans toutes les observations de déviation traumatique, la votte 
s’enfonce ou se couche du cdté opposé a la déviation. 

3° Une fois (obs. 16) nous n’avons rien trouvé qui puisse nous 
permettre d’expliquer pourquoi non seulement l’enfoncement siege 
du cété opposé a lobstruction mais aussi du cdté opposé ala dé- 
viation. 

Mais dans les 35 autres cas nous voyons que |’obstruction, qu'elle 
soit due comme dans la majorité des cas 4 la malformation elle- 
méme, ou qu'elle soit la conséquence d'une rhinite hypertro- 
phique isolée siégeant du cdté opposé a la déformation, qu'elle soit 
enfin l'effet de l'association de l'une de l'autre, la voute palatine 
s’enfonce ou se couche d’une facon plus ou moins accentuée du cdté 
de l’obstruction. 


Obstruction bilatérale totale. 


Il ne peut plus étre question ici « du cdté de Vobstruction », 
puisque la respiration nasale est totalement supprimée. Mais il reste 
un fait certain, c'est qu’indépendamment de l’obstruction la défor- 
mation du septum existe. La voite suit-elle les régles générales deja 
énoncées ? 


3 
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Résumant, nous voyons que sur {1 cas d’obstruction bilatérale 
nous trouvons : 


8 fois la voile enfoncée du méme coté (') ..... 72,72 p. 400. 
3 fois — — du cété opposé........ 27,27 p. 100. 


0 fois la voile symétrique ................. 0,00 p. 100, 


Si, comme précédemment, nous faisons le paralléle entre les ré- 
sultats obtenus avec les cas de déviation, nous yoyons les propor- 
tions rester 4 peu prés constantes. 

Et de l’examen de tels chiffres nous pensons répondre par l’affir- 
mative, d’autant plus que, sil’on considére de plus prés les 3 cas de 
votite enfoncée du cdté opposé a la déviation, on trouve que 2 d’entre 
eux sont des luxations et suivent ainsi la régle générale (obs. 34 
et 117). 


Nous dirons done que : 


‘Lorsque l’obstruction est bilatérale la vofite devient asymétrique, 
suivant en cela les régles déia énoncées, a savoir que : dans les dé- 
formations non traumatiques du septum, l’enfoncement ou l’incli- 
naison se fait du cété de la malformation, alors que, dans les défor- 
mations traumatiqnes, il se fait du cété opposé. 


Mais il est des cas ott la cloison est anormale et ot l’obstruction 
est nulle, soit que les fosses nasales aient de grandes dimensions 
transversales, congénitales ou pathologiques, soit enfin que la dé- 
formation ail une courbure insignifiante et qu'elle passe inapercue. 

Nous avons réuni 12 cas chez Jesquels on ne constatait aucun 
signe d’obstruction (18, 46 p. 100 des cas considérés). 

Chez les sujets qui n’avaient qu'une malformation insignifiante, 
comment s’étonner que la cloison se comporte comme dans les cas 
de cloison rectiligne ? Aussi leur voiite est-elle symétrique. 

Mais alors comment expliquer que chez d'autres individus dont la 
cloison n’est pas plus déviée, qui ne présentent aucun signe d’obs- 
truction (au moment des examens), la voite soit asymétrique (obs. 
13, 44, 48)? Chez deux d’entre eux (13, 48), nous relevons de 
grosses vigétations, chez le troisieme (44) une rhinite hypertro- 
phique permettant cependant le passage de l’air dans les fosses na- 
sales. Doit-on attribuer & l'une et l'autre de ces causes l’asymétrie 
palatine quel qu’en soit le mécanisme ? Pourquoi pas, puisque l'une 


() Nous considérerons ici non pas |’obstruction puisque cette derniére est 
bilatérale mais la malformation du septum nasal 
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et autre peuvent devenir, sous de certaines influences, des facteurs 
sérieux d’obstruction. Associées 4 la légere déformation de la cloi- 
son, elles eréent alors une obstruction marquée dans la fosse nasale 
correspondante, Ainsi s’expliquerait l'asymétrie constatée. 

Il est des cas, par contre, oti la déformation de la cloison est im- 
portante et ot lon n’observe cependant aucun signe d’obstruction. 

C'est que comme dans l’observation 12, la déformation est tres 
élevée laissant libre toute la moitié inférieure des fosses nasales. re- 
foulant légerement les cornets vers les parois externes. L’obstruc- 
tion ne peut méme pas se créer secondairement, la respiration sub- 
siste normale, la votite est symétrique. 

De méme, dans l’observation 22, la rhinite atrophique ozéneuse 
a largement dilaté les fosses nasales, la votte est aussi restée symé- 
trique. 

Quoi qu'il en soit, nous pouvons conclure en disant que, considé- . 
rant obstruction ou la déformation du septum en tant que déforma- 
tion, nous arrivons aux mémes conclusions, & savoir que : 

A une cloison présentant des malformations susceptibles de créer, 
seules ou associées, une obstruction accentuée répond une voite asy- 
métrique ‘uivant dans son asymétrie les régles déja énoncées. 


** 


ETIOLOGIE COMMUNE DES ASYMETRIES PALATINES ET DES DEVIATIONS 


DE LA CLOISON 


Comment et par quel mécanisme la votte palatine, qu'elle soit 
ogivale, haute ou basse, devient-elle asy métrique ? 

N’avons-nous pas vu a plusieurs reprises que les déformations du 
septum nasal, associées ou non a toute autre cause, créent l’obstruc- 
_ tion et que c’est oe symptéme qu'il faut attribuer lasymétrie pa- 

latine ? Mais par quel mécanisme agit-elle ? 

A la suite de l'arrét de la respiration par l'une ou l'autre fosse na- 
sale, le squelette facial correspondant subit un arrét dans son déve- 
loppement. 

Reportons-nous 4 l'expérience faite par Mayo Collier. Celui-ci, 
obstruant une fosse nasale chez un animal, constate que la pression 
torabe dans cette derniére a chaque inspiration, de telle sorte que le 
squelette voisin, sur lequel s’exerce la pression atmosphérique, aura 
teadance a s’enfoncer vers la cavité nasale ot la pression est 
moindre. Pour lui, comme pour Chatellier, le courant d’air ne se 
faisant plus de ce cdté, les os correspondants de la face sont arrétés 
dans leur développement. Ziem (91), aprés avoir obstrué une fosse 
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nasale chez un jeune animal, constate que la moitié correspondante 
de Ja face s'est arrétée dans son développement. 

Nous sommes loin de tels résultats, et si nous avons pu constater 
a maintes reprises que les sinus (le maxillaire en particulier) étaient 
fréquemment de dimensions réduites, nous n‘avons que fort rare- 


-ment observé des asymé¢tries faciales trés nettes et imputables a cette 


asyinétrie de la respiration nasale. 

Mais y a-t-il rien d’étonnant a ce que les choses ne se soient pas 
passées d’une fagon identique ! En effet Mayo Collier et Ziem obtu- 
rent complélement et brusquement la fosse nasale, alors que chez 
l'homme l’obstruction est. progressive, rarement absolue et peut de 
ce fait ne pas déterminer les accidents ostéotrophiques constatés par 
ces auteurs. I] semblerait done que l’atrésie congénitale ou l’absence 
d'une choane dit réaliser le cas type, mais comme pour l’expérience 
précédemment citée l’obstruction est absolue et de plus primitive. 
Les résultats peuvent donc ne pas étre identiques. Et en effet Wag- 
gelt rapporte une observation d’un garcon de 17 ans présentant des 
signes d’obstruction 4 droite avee mur osseux au niveau de la choane 
droite complétement obstruée. Or la face est symétrique, le palais 
est bien conformé « également haut des deux cdtés », mais les dents 
sont irréguliérement implantées des deux cdtés. Et il attribue cette 
symétrie 4 la respiration normale par la fosse nasale opposée. J. Si- 
monds constate que dans les atrésies congénitales des choanes uni- 
latérales, il n’y a pas d'asymétrie. 

Mais ces cas différent des cas examinés par nous, en ce que non 
seulement l’obstruction n’était pas due a une déviation de la cloison, 
mais l’obstruction était congénitale. 


Dans les cas qui nous intéressent, nous pensons qu'il faut faire 
entrer dans |'étiologie des asymétries palatines plus que la différence 
de pression entre la fosse nasale obstruée et la cavité buccale. Kn 
effet, si la pression dans cette fosse nasale est inférieure a la pres- 
sion atmosphérique égale a celle de l'air contenu dans la cavité 
buceale, n’est-elle pas plus inférieure encore a la pression dans la 
fosse nasale du cété opposé par laquelle passe le courant respira- 
toire ? Et nous touchons 1a a létiologie de la déviation nasale elle- 
méme, puisque pour certains auteurs, la différence de pression entre 
les deux fosses nasales peut, dans certains cas, sinon provoquer la 
déviation, du moins l’accentuer trés notablement jusqu’a en faire un 
obstacle sérieux a la respiration nasale. 

Aussi, pour expliquer l’asymétrie palatine, faut-il remonter jus- 
qu’a l'origine de la déviation elle-méme. De nos observations qui, 
nous l’avons vu, nous démontrent l’extréme fréquence des asymé- 
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tries palatines au cours des malformations de la cloison, ne nous 
est-il pas permis de voir la plus qu'une coincidence, et ces deux 
malformations n’ont-elles pas une étiologie commune ? 

Aussi, nous rattachons-nous (hormis les causes traumatiques) a la 
théorie de Lissauer qui veut que les déviations soient dues, au cours 
du développement de Vindividu, au mouvement d'inflexion antéro- 
postérieur, variable suivant les sujets, que subit de la naissance a 
Vage adulte Yaxe cranio-facial et au cours duquel la cloison s’in- 
curve, se tasse en s’¢paississant en masse ou localement. Avec lui 
nous attribuons a celle rotation des vertébres céphaliques autour du 
corps du sphénoide non seulement la malformation du septum, mais 
aussi, et secondairement, les asymétries palatines concomitantes, 

Mais pour que ce plissement se produise, il faut une résistance 
qui, dans l’espéce, n'est aulre que celle dela charpente osseuse de la 
voute palatine. 

Qu’a la suite de ce léger plissement de la cloison qui va toujours 
s'accentuant, la respiration nasale soit plus ou moins entravée, la 
respiration buccale s'installe avec toutes ses facheuses conséquences 
locales et générales dont l'une (et non la moins importante) est la 
suppression fonctionnelle du rhino-pharynx, Celui-ci se remplit plus 
ou moins de végélations adénoides qui, bien entendu, peuvent man- 
quer mais qui lorsqu’elles existent, ne sont pas pour faciliter la res- 
piration nasale. 

Quoi qu’il en soit, obstruction existe et subsiste méme si le plis- 
sement de la cloison ne s'accompagne pas de végétations. 

De par la déviation, lune des fosses nasales se trouve rétrécie, sa 
fonction est diminuce parfois supprimée (tout dépend de la largeur 
des fosses nasales). La pression n’est plus égale des deux cdtés de la 
cloison ; elle s’accroit dans la fosse nasale restée libre, alors qu’elle 
diminue dans celle qui se trouve obstruée. Et comme premiére con- 
séquence de ce manque d'équilibre de la pression intranasale, la 
cloison voil s’accentuer sa déviation. 


Au cours de cette évolution du massif facial et de la malforma- 
tion nasale, la voile palatine s’est développée, elle aussi. 

Elie a pu devenir ogivale avec toutes les conséquences de cette 
malformation (rétrécissement de l'espace interprémolaire, progna- 
thisme antérieur, etc. 

Nous pensons que la votte devient ogivale (qu'elle le soit déja 
primitivement, elle voit alors cette disposition s’accentuer) par 
chute de la pression dans les fosses nasales & une époque quel- 
conque de son développement, cet abaissement de pression étant dt 
a une obstruction plus ou moins accentuée. Le rachitisme et toutes 
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les causes de déealeification locale ou générale viennent associer 
leurs effets pour rendre la déformation plus facile et plus accentuée. 

Mais que la voute soit basse, haute ou ogivale, elle peut devenir 
asymétrique, présentant dans l'une de ses moitiés un enfoncement. 

Cet enfoncement, localisé le plus souvent aux parties élevées de la 
vote, n’est-il pas une « hémi-ogivalité » palatine, qu’il se constate 
sur une votte basse, haute ou ogivale? Et son étiologie n’est-elle 
pas la méme que celle des voutes ogivales? Oui, certes, et la vouile 
devenant asymélrique senfonce du dévié par chute plus 
grande de la pression dans la fosse nasale obstruée var la dévia- 
lion, les végélalions et méme parfois une simple rhinile hypertro- 
phique. Et tout cela sans négliger l’influence possible, non seulement 
du rachitisme, mais aussi de toutes les causes de ramollisse- 
ments osseux. 

Et ainsi nous pouvons dire que les différences de pression nous 
paraissent étre la cause Ja plus importante a la fois des déformations 
du septum et des asymétries palalines concomitantes. 

* 
* 


Conxciusions 


De tout ce qui précéde nous pouvons conclure que : 

1° La cloison nasale rectiligne est l'exception chez ladulte ; 

2° Que, lorsqu’elle existe, elle s’aceompagne d’une voute palatine 
le plus souvent basse et toujours symétrique ; 

Mais surtout : 

3° Qu’au cours des déformations de la cloison nasale la voite pa- 
latine devient asymetrique ; 

4° Que cetle asymétrie, caractérisée par un enfoncement ou une 
inclinaison en masse de la votte, se manifeste, dans les cas de mal- 
formation non traumatique, sur Ja moitié dela voile correspondant 
i la fosse nasale obstruce par la déformation septale ; 

3° Que dans les cas d’origine traumalique celle méme asymétrie 
porte sur la moitié de la voule située du cdté opposé a la déviation ; 

6° Que obstruction nasale joue un grand role dans l’étiologie de 
celle asymétrie et que cette derniére se manifeste du cdté de la fosse 
nasale obstruée. 
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NECROLOGIE 


Notre Maitre M. Lermoyez est cruellement frappé par la 
mort de son fils, le Docteur Jacques Lermoyes, qui vient 
de suceomber dans sa trente-troisiéme année. 

Jacques Lermoyez était le digne descendant de l'une de nos 
grandes familles médicales frangaises. Par sa haute stature, 
son regard franc, réfléchi et plein de courtoisie, il rappelait 
son grand-pére, Léon Labhé, l'un des premiers chirurgiens du 
siécle dernier. Comme lui, il était avant tout un homme d’ac- 
tion, un fils du terroir normand, qui sait ot il doit creuser 
son sillon et qui veut accomplir la tache fixée. Sous son appa- 
rence calme et réservée d’homme du Nord, l’on était un peu 
surpris et bien vite charmé, de retrouver, & l'image de son 
pére, un esprit latin amoureux de méthode et de clarté, avide 
de savoir et toujours dominé par une impulsion généreuse, 

La carriére médicale de Jacques Lermoyez s’annongait 
brillamment. Nommé interne des hépitaux de Paris a vingt- 
trois ans, il avait été I’éléve et le collaborateur de Legris, 
Souques, Sicard et Lemierre. I faisait partie de la phalange 
de savants qui composent l’Ecole médicale de Cochin, et il 
allait étre le chef de clinique du professeur Widal. Ses 
premiéres recherches ont porté sur l'étude des phénoménes 
de choc dans l’asthme nasal; il les avait résumées dans sa 
thése sur le Coryza spasmodique, dont il devait donner un 
exposé dans Les Annales, quand la maladie est venue inter- 
rompre son travail. Nous essaierons de le suppléer dans cette 
tache et nous publierons tout prochainement les extraits prin: 
cipaux de son mémoire. 

La Santé avait paru tout d’abord protéger notre ami, mais la 
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Grande Guerre eut raison de ses robustes assises. I] avait recu 
a la bataille d’Ypres une grave blessure compliquée de 
gangréne gazeuse, qui ébranla sa résistance physique pour 
toujours. Le rude labeur des hépitaux, les journées passées 
dans les salles de malades, suivies par les veilles consacrées 
a la préparation intensive de sa culture médicale, ont achevé 
d’abattre son corps déja blessé et, tout & coup, dans le rayon- 
nement d’une jeunesse avide de travail et débordante d’es- 
pérances, Jacques Lermoyez est disparu, nouvelle victime 
du devoir 4 la Patrie et & la Science. 

Depuis plus de trente ans, M. Lermoyez est l’Ame de notre 
Revue. I] lui a donné toute sa vie scientifique. A l'heure ot la 
Fatalité le frappe sidurement, Les Annales ne peuvent garder 
un visage étranger. L’autre jour, en l’église Saint-Philippe du 
Roule, en présence des Infirmiéres du Service Laryngologique 
de Saint-Antoine et de la Clinique Médicale de Cochin, ces 
collaborateurs de l’effort quotidien du pére et du fils, le Corps 
Médical Parisien a rendu un supréme hommage a son jeune 
collégue et s’est incliné devant l’extréme douleur de ses proches. 
Aujourd’hui, les Fidéles des Annales, les Eléves et les Amis 
de France et de l'Etranger saluent 4 leur tour le Maitre 
malheureux et s'associent & son immense tristesse. Ils en- 
voient 4 la compagne adorée, et A sa charmante fillette, leurs 
respectueuses et profondes condoléances. 

La vie de Jacques Lermoyez a été remplie par l’amour du 
travail et le dévouement aux malades : elle restera un modéle 
que les Eléves du Maitre garderont au fond de leur coeur. 


A. Hautant. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


BILATERALITE, DES LESIONS DE LA MEMBRANE 
DE SHRAPNELL 


Par LUBET-BARBON et LABERNADIE 


Marcuert le premier, Rivixus ensuite, ont décrit un orifice situé 

dans le segment supérieur de la membrane du tympan au-dessus 
-de l’apophyse externe du marteau, et qui établirait une commu- 
nication entre la cavité de la caisse et le conduit auditif externe. 

C'est dans cette portion que Surapnett appellera « membrana 
flaccida » par opposition a l’inférieure « membrana tensa » que |’on 
peut noter la persistance du « trou de Rivinus ». 

Mais les anatomistes ne sont pas d’accord sur l’existence de cet 
orifice. 

VasaLva qui a donné une description trés précise des organes de 
l’audition parle longuement de la communication de la caisse avec 
le conduit auditif externe et Bocupateck ayant examiné des mem- 
branes prises sur des cadavres le considére comme constant. 

D’autres auleurs, ayant repris I’étude de la membrane nient 
existence de cet orifice congénital de la région de Shrapnell 
et pour eux le trou de Rivinus ne serait qu'un artilice de prépa- 
ration. 

Bezorn ne l’aurait pas retrouvé chez le nouveau-né, « pour lui, 
on a pris pour un foramen |’ombre portée dans la partie déprimée 
de la membrane flaccide ». 

ZauFAL, ScumigeGELow, sont unanimes pour adinettre que ce fo- 
ramen, quand il existe, est consécutif 4 une perforation patholo- 
gique, c'est ce que rapporte Raoutt, dans sa these sur les Perfo- 
rations de la membrane de Shrapnell. 

Potitzer. dans son Traité des Maladies de |’oreille (1884) nous 
dit : le trou décrit par Rivivus (1689) a été donné par Bocupateck 
(Prager Viertel-Jahrschrift, I. 1866) comme se présentant constam- 
ment, Ce dernier le d ‘crit comme un canal étroit, revétu d’épithé- 
lium traversant obliquement les lamelles de la membrane du tym- 
pan. Quoique Ké.tuKer ait reconnu sur quelques préparations que 
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lui a montré Bocupateck, les indications de ce dernier, la présence 
constanle du trou de Rivinus ne do:t pas élre regardée comme 
établie de facon certaine ». 

Sappey écrit que Rivixus avait cru voir sur la face externe de la 
membrane du tympan un orifice faisant communiquer la caisse 
avec le conduit auditif externe. 

Testut daus son Trailé d’Anatomie descriptive parlant du trou 
de Rivixus dit que c’est un produit artificiel ou pathologique. 

Porrter nie |’exislence de ce trou, s’appuyant sur les travaux de 
Bezovp qui ne la jamais retrouvé, « on ne peut donc soutenir qu'il 
s'agisse 1a d'une non-obligation de la premiére fente bran- 
chiale, d'ailleurs His aurait montré que cette fente n'est jamais 
perforée ». 

I] semblerait que si les anatomistes sont en désaccord sur la pré- 
sence d'un vérilable foramen faisant communiquer la partie supé- 
rieure de la caisse avec l'extérieur, ils ne le sont pas pour admettre 
qu'il y aau moins en une certaine partie de la membrane de 
Shrapnell un point plus faible, qui céde plus facilement, dans cette 
faible membrane, privée de stroma fibreux, formée par ]’adosse- 
ment de deux épithélium, et c’est la ce qui nous intéresse, nous 
cliniciens. 

Nombreux en effet sont les cas dans lesquels nous constations 
une perforation de celte membrane avec des symptémes spéciaux 
donnant une physionomie particuliére aux suppurations de l’oreille 
provenant de celte région. Et, fait intéressant, qui pourrait nous 
faire prendre parti dans la querelle des anatomistes et est l'objet 
de notre communication, il nous a paru que ces suppurations 
étaient le plus souvent bilatérales et symélriques et que tout au 
moins, quand on ne l’observait que d'un cété, il semblait qu'il y 
eul du célé soi-disant sain, comme une déhiscence de la membrane 
au point ot Rivinus aurait placé l’orifice qui porte son nom. ; 

Soit par la persistance du trou de Rivinus, soit par la faiblesse 
plus grande de la membrane en ce point, on peut penser que cer- 
tains sujets soient congénitalement prédisposés a présenter ‘des 
suppurations s’évacuant par ce point de moindre résistance, situé 
qu'il est entre le mur de la logette et la membrane fibreuse relati- 
vement solide qu’est le lympan. 

Ces perforations remontent le plus souvent a I’enfance, elles 
s’installent sourdement, sans bruit, nous en constatons ]’existence, 
mais nous assistons rarement a leur début. 

es malades qui en sont alteints accusent peu de surdilé, la 
caisse vraie n’élant pas en jeu, mais plutét de secrétions rares et 

fclides, fétides parce que rares et d’origine osseuse, plus abon- 
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dantes parfois et de fagon intermittente, accompagnées souvent des 
troubles verligineux, passagers, intermittents eux aussi et proba- 
blement liés a l’obstruction temporaire de la perforation par des 
crodtelles séches qui attestent la rareté de la suppuration. 

Souvent ils ne se plaignent que d'une oreille, mais si nous regar- 
dons l’autre, nous trouvons, comme nous l'avons dit, dans la région 
symétrique une perforation quelquefois assez grande permettant 
de voir la partie inférieure de l’articulation incunostapédienne avec 
la ligne inter-articulaire bien apparente. Tout cela parait cicatri- 
ciel, guéri, car ces lésions guérissent souvent toutes  seules. 
D’autres fois, on trouve une croilelle qui, enlevée au stylet, laisse 
voir une perforation légérement bourgeonnante, en demi sommeil, 
avec un peu de pus concret et souvent fétide. 

D'autres fois il n’y a pas de lésion apparente, mais un enfon- 
cement avec centre nacré, comme une voie préparée, ou un 
petit trou trés net qui donnerait satisfaction a Rivinus. 

Nous ne voyons la raison de cette bilatéralité et de cette symé- 
trie, sur lesquelles l'un de nous insiste depuis longtemps dans son 
enscignement que dans la faiblesse de la membrane, faiblesse plus 
grande 4 son centre. C’est la voie naturelle du pus venant de 
l'attique soit des osselets : enclume et marteau et de leur articula- 
tion, soit des parois mémes du mur de la logette et arrété dans sa 
descente par les mésos qui cloisonnent la caisse, mais non pas du 
pus venant de l’aditus qui se fait jour plus bas, perforant la mem- 
brane du tympan sur son bord postéro-supérieur, en arriére de la 
longue branche de l’enclume. 

C'est pour cela que la grande indication de l'ablation des osselets 
par la voie naturelle est justement donnée par ces suppurations au 
travers de la membrane de Shrapnell. Le plus souvent on enléve 
le corps du délit et en tout cas, on crée un orifice plus large 


drainant aisément la loge supérieure cackée derriére le mur de la 
logette. 


PERIMASTOIDITES EXOCRANIENNES 


Par le Dt Jules MOURET 
Professeur de clinique O. R. L, & la faculté de Médecine de Montpellier, 


L'infection otique peut atteindre la mastoide a des degrés 
différents : 

1. Elle envahit la muqueuse des cavilés pneumatiques seules 
(endomastoidite) ; 

2. Aprés avoir frappé la muqueuse elle va plus loin en suivant 
les fines travées conjonctives, qui cloisonnent les voies pré- 
formées, dans lesquelles passent les vaisseaux ou les nerfs qui 
relient les tissus extramastoidiens 4 la muqueuse endomastoi- 
dienne : ils y provoquent une réaction inflammatoire seplique que 
nous avons appelée conjonclivo-phleg mon transosseuz ; 

3. Le tissus osseux lui-méme est atteint et mortifié par throm- 
bose de ses vaisseaux nourriciers : osféo-phlemon mastoidien. 

Le conjonctivo-phlegmon transosseux et l’ostéo-phlegmon mas- 
toidien peuvent, l'un et l’autre, servir de voie de transmission 
des germes infectieux aux tissus qui recouvrent la face extérieure 
de la mastoide. Les germes peuvent ainsi arriver dans les tissus 
périmastoidiens soit par les voies préformées, soit par voie 
osseuse. 

Dans les deux cas les tissus réagissent 4 l’égard des germes 
infectieux et s’organisent aussit6t pour leur propre défense: il se 
forme un conjonclivo-lympho-phlegmon périmastoidien qui est le 
résultat dela lutte engagée. C’est un conjonclivo-lympho-phlegmon 
pur, sil n’est pas associé 4 des lésions du tissu osseux lui-méme ; 
c'est un osféo-conjonclivo-lympho-phlegmon, s'il est associé a des 
lésions osseuses de la mastoide. 


A. — Conjonctivo-lympho-phlegmon pur. — L’arrivée des élé- 
ments infectieux dans les tissus périmastoidiens produit d'’abord 
des modifications au régime de la circulation : les tissus s’arment 
pour la défense. Les vaisseaux sanguins se congestionnent et 
laissent filtrer a travers les tissus, qu’ils irriguent, les éléments de 
protection (sérosités, leucocytes, autitoxines). 

Le tissu conjonctif (périoste, tissu intermusculaire, tissu sous- 
cutané) s’cedématie; les fibres musculaires se gonflent, perdent 
leur contractilité et leur élasticité (contractures musculaires dont 
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le type est la contracture du muscle temporal au cours du phleg- 
mon de la loge temporale profonde); les gaines conjonctives des 
filets nerveux sont infiltrées et compriment les fibres nerveuses 
(névrites, névralgies). 

Un élément anatomique particulier vient joindre son action a 
celle des autres tissus: ce sont les vaisseaux lymphatiques, dont 
on n’a pas encore pu démontrer l|'existence dans le tissu osseux et 
dont on sait la présence dans le périoste. Ils parcourent tous les 
tissus périosseux, aboutissant a des ganglions plus ou moins 
importants suivant les régions. Ces vaisseaux, comme les vais- 
seaux sanguins, sont le siége d’une circulation plus active. Les 
ganglions lymphatiques forment en outre des centres de défense 
dactivité trés intense : ils sont congestionnés, tuméfiés. 

Les tissus envahis par les germes infectieux forment un 
ensemble tuméfié et congestionné, qui constitue le Phlegmon 
périmastoidien, caractérisé par les signes classiques : uméfaction, 
rougeur, chaleur, douleur. 

Ces signes existent toujours, mais 4 des degrés divers suivant 
la variété clinique du Phlegmon, suivant la période de son évolu- 
tion. 

La lutte entre les éléments infectieux et les tissus envahis par 
eux est d’intensité et de durée variable suivant la virulence des 
germes et suivant la résistance des tissus, yui dépend, elle-méme, 
de la qualité des tissus envahis et aussi des qualités propres a 
chaque individu. 

Si Yinfection est légére et la résistance suffisante la virulence 
s’éteint avant qu'elle n’ait produit des troubles de mortification. 

Dans le cas contraire, les tissus se mortifient dans les endroits 
ou ils résistent le moins et ot la bataille est la plus intense. Le 
plus souvent c’est en face du point principal du passage des 
germes a travers la corticale osseuse et dans le tissu le premier 
atteint, c’est-a-dire dans le périoste, que se trouve le point initial 
de la suppuration, Le périoste se mortifie, le pus gagne les 
couches conjonctives qui lentourent et forme une poche puru- 
lente qui tend a s‘élargir du cété le moins résistant. Si la peau 
recouvre directement les tissus envahis par le pus, la fluctuation 
du liquide purulent est perceptible. Bientét la peau se mortifie a 
son tour, se perfore et le pus s’écoule au dehors. 

Si le pus est séparé de la peau par des muscles ou des aponé- 
vroses qui lui résistent, il longe ces aponévroses, ces muscles et 
détruit le tissu conjonctif qui les entoure. II sort de sa loge primi- 
tive et envahit une région voisine, cherchant toujours une voie qui 
lui permette d'atteindre soit la peau, soit la muqueuse d'une 


- 
j 


1176 JULES MOURET 


cavité organique (bouche, pharynx, elc.), par ot il pourra s’exté- 
rioriser, C’est ainsi que le pus du phlegmon temporal profond 
suil le muscle temporal et son tendon coronoidien, envahissant la 
fosse zygomatique, puis la joue ou la cavité buccale, suivant qu'il 
passe en dehors ou en dedans de la branche montante du maxillaire 
inférieur. 

Parfois ce n’est ni le périoste, ni le tissu conjonctif qui sup- 
purent les premiers. Le maximum de la lutte et la premiére 
défaite des lissus armés pour la résistance peuvent se faire ailleurs 
qu’au voisinage direct de ]'os. En effet, dés que les germes infec- 
tieux arrivent dans le périoste, ils y trouvent des voies lympha- 
tiques nombreuses, qui les absorbent et les conduisent dans les 
ganglions lymphatiques. Les ganglions se tuméfient. Leur 
ramollissement est signe de défaile. La suppuration suit le 
ramollissement. Le phlegmon perimastoidien prend ainsi l’allure 
d’un simple adeno phlegmon. Le pus du ganglion rompt son 
enveloppe conjonctive, se répand dans les tissus voisins et 
s’infiltre dans les cloisons intermusculaires. L’abcés s’agrandit aux 
dépens des divers tissus qn‘il mortifie peu A peu. Plusiewis poches 
ganglionnaires suppurées, isolées tout d’abord les unes des autres, 
finissent par se fusionner aux dépens des tissus (conjonctif, 
muscles) qui les séparent. L’adéno-phlegmon devient ainsi un 
phlegmon suppuré diffus, qui tend a s‘élargir de plus en plus, 
jusqu’a ce qu'il arrive & trouver une voie d’extériorisation. Ce 
mode d’évolution est fréquent chez l'enfant dans la mastoidite 
retro-auriculaire, fréquent aussi chez l’adulte dans la mastoidite 
cervicale jugo-digastrique. 

Le pus du phlegmon périmastoidien est généralement un pus 
épais et bien lié, qui est le résultat des déchets orgaviques provo- 
qués par la mortification des tissus et des éléments de défense 
de l'organisme. Dans certains phlegmons, le pus présente l’aspect 
d'un liquide séreux, qui a peu de tendance 4 se localiser : c’est le 
pus des phlegmons envahissants trés septiques. 


L’ouverture chirurgicale d’un phlegmon perimastoidien peut- 
elle amener la guérison des tissus perimastotdiens infectés el des 
trouhles mastoidiens qui Uont provoqué ? 

Lorsqu'un phlegmon retro auriculaire est abcédé, la tendance 
du médecin est d’ouvrir tout d’abord la collection purulente sous- 
culanée, qui se présente facilement au bistouri. « L’incision de 
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Wilde » pratiquée en arriére du pavillon de l’oreille a produit des 
guérisons ; mais souvent elle ne suflit pas, le patient doit subir la 
trépanation mastoidienne. Ceci se produit méme si fréquemment 
que les livres classiques condamnent « l’incision de Wilde » et la 
considérent comme étant plus néfaste qu’utile. 

Cependant nombreux auteurs ont publié des cas de guérison de 
mastoidile par simple incision périmastoidienne. Luc, en‘re 
autres, a rapporté des cas bien observés de guérison de tous 
symptémes mastoidiens et périmastoidiens aprés ouverture simple 
d’un abcés retro-auriculaire. Mon collaborateur Seigneurin (') et 
moi-méme avons observé des cas semblables. 

Comment expliquer cela? Comme toujours il convient ici de ne 
pas étre absolu. L’incision de Wilde peut donner d’excellents 
résultats dans certaines affections mastoidiennes, mais non dans 
toutes. J’ai dit plus haut que |’infection mastoidienne présente des 
stades d’évolution différents: le passage des germes infeclieux 
peut se faire A travers la mastoide, sans que l’os soit lui-méme 
atteint, en suivant les travées conjonctives qui comblent les voies 
préformées, par ot passent les vaisseaux et les nerfs qui réunissent 
les tissus périmastoidiens & la muqueuse des cavités autro-cellu- 
laires. Les germes infectieux partis de ]a muqueuse endo-mastoi- 
dienne peuvent étre apportés aux tissus exocraniens par |’inter- 
médiaire d'un conjonclivo-phlegmon transosseux, qui se continue 
ainsi hors de la mastoide avec un conjonctivo-lympho-phlegmon 
exomastoidien. Celui-ci peut méme étre le stade ultime d’une 
infection, qui, partie de la caisse, a seulement léché la muqueuse 
des cavités aériennes et les voies préformées et est allée se loca- 
liser dans les lissus périmastoidiens. Dans ce cas, il n'est pas élon- 
nant que le conjonclivo-lympho-phlegmon perimastoidien, stade 
ultime de la marche en avant d’une infection olique, guérisse par 
louverture simple des tissus abcédés, 

Mais, méme si la muqueuse des cavités pneumatiques de la mas- 
toide a été fortement touchée par l'infection et si ces cavilés sup- 
purent abondamment, il peut trés bien arriver que, aprés ouverture 
de l’'abcés périmastoidien, la virulence de l’infection endomastoi- 
dienne s’éleigne et que tous les symptémes de mastoidite dispa- 
raissent a leur tour. 

Sil n’en est pas ainsi l’infection endomastoidienne suivra son 
cours: le conjoactivoephlegmon transosseux, qui sert d‘intermé- 
diaire entre l’endomastoidite et les tissus périmastoidiens, conti- 


(!) Sgienguain : « L'incision de Wilde doit-elle étre bannie de la pratique 
otologique ? » — Communication au Congrés international 0. R. L. 1922. 
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nuera a deverser hors de l’os des germes infectieux. Une infection 
renouvelée se reproduira dans les tissus qui ont paru gu¢ris. En 
méme temps pourra se produire également de l'ostéo-phlegmon 
mastoidien, lequel ne cédera qu’a la trépanation mastoidienne. 

Le phlegmon périmastoidien suppuré peut guérir par la simple 
incision de Wilde, 4 condition que le tissu osseux ne soit pas 
malade et que | infection endomastoidienne s’éteigne. 


Ostéo-conjonctivo-lympho-phlegmon perimastoidien 


Si le phlegmon perimastoidien n'est pas seulement la consé- 
quence d’un conjonctivo phlegmon transmastoidien et d'une 
endomastoidite, si 4 ces lésions conjonclivo-muqueuses s’ajoutent 
des lésions du tissu osseux lui-méme (ostéo-phlegmon intramas- 
toidien) les troubles pathologiques des tissus périmastoidiens 
seront les mémes. Mais trois cas peuvent se présenter. 

1° Ou bien l’osteite est centrale et la corticale est saine : les. 
germes infectieux sortent encore par les voies préformées, le 
phlegmon périmastoidien se continue avec le conjonctivo-phleg- 
mon transosseux, qui le rattache tout a la fois aux lésions osseuses 
et aux Iésions de la muqueuse endomastoidienne. Mais dans ce cas 
la lésion osseuse centrale commande l'infection et celle-ci ne 
pourra s’éteindre, ni dans |’endomastoide, ni dans l'exomastoide, 
tant que le tissu osseux restera lui-méme malade. 

2° Ou bien l'ostéite ne siége qu’a la surface de la corticale 
externe de |'os. Dans ce cas aux germes infeclieux venus des 
cavilés aériennes par les voies préformées s’ajoutent ceux qui sont 
déversés par la corlicale malade. Si, aprés l’ouverture du phleg- 
mon exomastoidien, le point osseux malade peut étre éliminé soit 
spontanément, soil par un coup de curette, la guérison pourra 
étre obtenue sans véritable trépanation mastoidienne... a condi- 
tion que le conjonctivo-phlegmon transosseux et |’endomastoidite 
elle-méme suivent aussi une régression complete, c’est-a-dire que 
l'infection qui les a provoqués s’éteigne d'elle-méme. 

3° Ou bien encore les lésions osseuses sont tout a la fois profondes 
et superficielles : la muqueuse des cavilés aériennes est trés fon- 
gueuse, les cloisons osseuses intercellulaires sont plus ou moins 
mortifiées,une fistule de la corticale permet au pus donné par l’os et 
par la muqueuse endomastoidienne de s’écouler & l’extérieur, Le 
pus mastoidien se déverse sans cesse vers le périoste. Parfois il se 
collecte entre |’os et le périoste décollé. Le plus souvent le périoste 
se mortifie et le pus s‘infiltre dans les tissus phlegmoneux périmas- 
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toidiens. Si ceux-ci sont déja arrivés d’eux-mémes au stade de 
suppuration, le pus mastoidien se mélange au pus du phlegmon. 
Dans le cas contraire il s’infiltre dans les mailles du tissu phleg- 
moneux périmastoidien et provoque rapidement sa fonte puru- 
lente. 

En définitive, il y a alors un mélange de suppurations, d'ori- 
gines diverses, provenant a la fois de la muqueuse qui tapisse 
les cavités aériennes, de ]’os et des tissus périmastoidiens. 

Ceci arrive presque toujours dans les abcés cervicaux, dils de 
Bezold, qui sont consécutifs a une mastoidite du (riangle apical 
fistulisée dans le cou: l’'abcés de Bezold est un mélange de pus 
mastoidien et de pus cervical. 

Beaucoup de mastoidites retroauriculaires donnent de méme un 
abcés mixte a la face externe de la mastoide. 

Cependant certains phlegmons se laissent difficilement pénétrer 
par le pus qui sort de la mastoide. Pendant longtemps celui-ci 
peut rester cantonné 4 la surface de la corticale sans s‘infiltrer dans 
les tissus phlegmoneux et, par suite,ne se mélange pas au pus phleg- 
moneux lui-méme, si celui-ci se produit. Ainsi se comportent fré- 
quemment les phlegmons ligneux rétroauriculaires et les phleg- 
mons ligneux cervicaux de la mastoidite jugo-digastrique. 

L’ostéophlegmon mastoidien et périmastoidien ne peut guérir 
que par ouverlure large du conjonctivo-lympho-phlegmon péri- 
mastoidien et par évidement large et profond de toutes les parties 
de la mastoide qui sont atteintes d'ostéo-conjonctivo-phlegmon 

mastoidien. 


L’ostéo-phlegmon mastotdien s’extériorise difficilement a tra- 
vers les surfaces osseuses qui donnent insertion aux tendons el aur 
fibres musculaires. 

La plupart des auteurs disent que, lorsqu'une fistule osseuse 
conséculive & un ostéo-phlegmon mastoidien se produit au niveau 
des insertions d’un muscle, le pus s’infiltre dans lintérieur méme 
de ce muscle, le long de ses fibres. C'est ainsi que la mastoidite de 
l'apex, qui est appelée mastoidilte cervicale slerno-mastoidienne 

_par Moure, Liebault et Canuyt, est considérée par ces auteurs 
comme donnant lieu a un abcés contenu a l'inférieur du muscle. 

Je n’ai pas la méme conception de ces abcés perimastoidiens. La 
corticale, sur laquelle s’insérent les tendons, est généralement trés 
résistante. Si l’action nécrosante des germes infeclieux se porte 

spécialement a ce niveau, elle peut se mortifier. Mais les fibres 
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tendineuses, qui simplantent dans la surfate de la corticale, 
forment autour delle une cuirasse, qui se laisse trés diflicilement 
pénélrer par le pus: la sortie de ce dernier trouve en elle une 
darriére quasi infranchissable. 

A la face exlerne de l’apex, qui donne insertion aux muscles 
mastoidiens, j'ai souvent noté le ramollissement extréme de la cor- 
ticale et parfois aussi la nécrose assez étendue de cette corticale. 
Mais, méme dans ce cas, j'ai toujours remarqué que le pus intra- 
osseux était maintenu dans l’intérieur de l’os par la cuirasse que 
forme la couche tendineuse des muscles mastoidiens 4 la surface 
de l’apex. Cette cuirasse tendineuse se mortifie trés diflicilement 
et résiste tres longtemps. Je n’ai jamais encore vu le pus apical la 
pénétrer et se répandre dans l'intérieur méme des muscles. Certes 
dans cette forme de masloidite apicale osléo-tendineuse les muscles 
réagissent au voisinage des germes infectieux : ils s‘cedématient et 
simulent un gonflement phlegmoneux. Mais ceci n’est qu’un gon- 
flement de réaction, ce n’est pas un adcés intramusculaire déversé 
par l’ostéo phlegmon a travers la corticale de l’apex mortitiée, le 
long des fibres musculaires. Je n'ai pas encore vu de véritable 
fusée purulente couler de Vintérieur de dans méme 
du muscle. 

Au contraire sur la face inlerne de l’apex, la corticale Loujours 
plus mince etdépourvue d'inserlions musculaives, offre le véritable 
point faible, par ot le pus apical se crée un chemin vers le cou : le 
pus cervical d’origine apicale m’a toujours paru ¢tre sous-muscus 
daire. A la longue peut-étre, l’‘aponévrose, qui entoure le muscle, 
les travées conjonctives, qui engainent les faisseaux musculaires, et 
ceux-ci mémes, & leur tour, peuvent étre pénétrés et mortifiés par 
le pus qui les baigne. Mais cette pénétration intramusculaire, peu 
fréquente d’ailleurs, est toujours fardive et secondaire. 

Le gonflement, |'\cedéme des muscles, qui accompagnent la mas- 
loidite apicale, est un gonflement cedémateux, qui fait partie du 
phlegmon périmastoidien. Mais la fusée purulente, qui sort de la 
mastoide, se fait en dehors du muscle et non dans son intérieur. 
L’abcés de Bezold est toujours sous-musculaire et non intramus- 
culaire. 

De méme dans la Mastoidile du Triangle Digastrique, la fistule 
qui peut se produire au plancher de la zéne sous-antrale profonde, 
est bouchée par le ventre postérieur du muscle digastrique, dont 
les fibres prennent insertion sur la corticale du Triangle digas- 
trique. Le pus, qui vient de l’os malade et des cellules intra-mas- 
toidiennes, ne s‘infiltre pas facilement dans l’intérieur du muscle, 
qui forme houchon contre la fistule osseuse. J'ai vu quelquefois les 
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libres étre plus ou moins mortiliées par un contact prolongé avec 
le pus venu de la zone sous-antrale profonde : mais je n’ai pas en- 
core trouvé de cas oi le pus s‘écoulat librement dans le cou par 
passage & travers le ventre du muscle digastrique. Peut-étre, a la 
longue, cela pourrait se produire, si le ventre postérieur du muscle 
était complétement mortifié. 

Le pus cervical de la mastoidite jugo-digastrique est un pus 
formé par la fonte purulente du conjonctivo-lympho-phlegmon 
cervical, qui accompagne la mastoidite jugo-digastrique, par suite 
du passage des germes infectieux a travers les voies lymphatiques 
et les mailles conjonctives dans cette variété de mastoidite : le pus 
mastoidien reste indépendant du pus phlegmoneuzx cervical et se 
trouve maintenu au contact de la fistule par la sangle musculaire- 
que forme, A sonniveau,le ventre postérieur du muscle digastrique. 


Variétés cliniques des phlegmons périmastoidiens 


Au point de vue clinique, il convient de distinguer deux formes 
principales : LES PHLEGMONS OkDEMATEUX et les PHLEGMONS LIGNEUX, 


Phlegmons cedémateux 


Ces phlegmons forment sur les faces exocraniennes de la mas- 
toide une tuméfaction molle, ressemblant tout d’abord 4 un simple 
vedéme des tissus. C’est un cedéme pateux prenant fortement l’em-. 
preinle de la pression digitale. A la coupe les tissus paraissent 
simplement infillrés de sérosités ; les. vaisseaux sont conges- 
lionnés. 

Les phlegmons cedémateux peuvent étre divisés en deux groupes : 
LES PHLEGMONS MOUS OEDEMATEUX CIRCONSCRITS ; LES PRLEGMONS 


OEDEMATEUX DIFFUS D'EMBLEE. 


A. Le phlegmon cedémateux a forme circonscrite parcourt géné- 
ralement deux phases : a) une phase de formation, qui est caracté- 
risée par l’inflammation et l’cedéme des tissus mous ; une phase 
de suppuration. 

Tous les phlegmons ne parcourent pas fatalement ces 2 phases 
d’évolution. Certains n‘arrivent pas au stade de suppuration et 
reslent toujours la 1" phase: d’od deux formes cliniques : le 
phlegmon cedémateux non suppuré et le phlegmon cedémateux 
suppuré. Dans: ces deux formes on peut encore distinguer deux 
variétés : l’une a évolution rapide, Vautre a évolution lente, 
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Le phlegmon cedémaleux non suppuré a évolution rapide apparait 
au cours d’uue olite aigué ou a l'occasion du réchauffement d’une 
otorrhée chronique. Rapidement les tissus périmastoidiens réa- 
gissent,s’enflamment et s'aedématient. Le sillon rétro-auriculaire dis- 
parait.On redoute une marche suraigué del'infection mastoidienne. 
Mais un simple traitement médical le fait disparaitre en quelques 
jours: le phlegmon avorfe;la poussée aigué des cavilés oliques s’éteint 
elle-méme ou reprend son allure torpide et chronique. Dans ces 
cas s’agil-il d’une infection alténuée, quoique aigué, que les tissus 
périmastoidiens et la résistance individuelle ont pu rapidement 
maitriser ? Ou bien cette poussée inflammatoire est-elle provoquée 
seulement, non par des germes infectieux, mais par des toxines, 
que les voies lymphaliques absorbent et éloignent rapidement de 
la région atteinte ? 

Le phlegmon cedémateux non suppuré a évolulion lente se présente 
sous une forme torpide. Dans ces cas, les tissus enflammés et cedé- 
matiés n’ont pas de tendancea la suppuration. Peut-étre les germes 
infectieux n’ont-ils qu'une virulence trés alténuée, qui ne leur 
permet pas de provoquer la mortification des tissus qu‘ils ont en- 
vahis. Cet état peut persister tant quel’inflammation mastoidienne 
ne s’éteint pas elle-méme et qu’elle continue 4 envoyer des germes 
infectieux dans les tissus perimastoidiens, dont la résistance est 
continue : ainsi se fait une lutte permanente mais atlénuée, qui 
n’arrive pas la suppuration. 

Le Phlegmon cedémateux suppuré est le passage du premier 
stade de l’évolution du cedémateux A sa_ seconde 
phase. 

Ou bien, d’emblée, la virulence des germes infectieux permet a 
Yinvasion de l’infection de suivre une marche progressivement 
croissante : aprés avoir provoqué la réaction de défense extréme 
des tissus envahis, elle provoque rapidement leur défaite, c’est-a- 
dire leur suppuration, 

Ou bien, un phlegmon longtemps torpide finit par prendre une 
marche aigué et subit la fonte purulente: soit qu'une cause im- 
prévue donne une force plus grande a l’infection ou une résistance 
moindre aux tissus, soit qu’a la longue le tissu osseux finisse par 
se nécroser et déverser son pus vers le périoste et les lissus peri- 
mastoidiens et y provoquer leur mortification. Le phlegmon sup- 
puré peut ainsi présenler une forme a suppuration lente et une 
forme a suppuration rapide, 

En outre, la suppuration peut rester localisée & la région primi- 
tivement envahie ; elle peut aussi en sortir, lorsque le pus trouve 
autour de lui des organes résistants, qui l’obligent a s’étendre hors 
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de Ja région primitive, pour tacher de trouver plus loin une voie 
<d’extériorisation plus facile soit vers la peau, soit vers une cavité 
naturelle, Dans ces cas le pus mortifie les tissus les moins résis- 
tants(tissu conjonctif d’abord) et se crée un chemin jusqu’a ce 
-qu'il arrive au contact de la peau ou d’une muqueuse, qui se mor- 
tifient 4 leur tour et lui ouvrent une issue a |’extérieur. 

Le phlegmon superficiel donne une sensation de fluctuation, 
lorsque la collection purulente est suffisante. Au niveau de celle-ci, 
la peau devient plus tendue et s’amincit, avant de se fistuliser. 

Si le phlegmon est profond, la sensation de fluctuation ne peut 
étre percue ou ne le sera que tardivement, lorsqu’il sera arrivé, 
par un chemin plus ou moins long, au contact de la peau ou de la 
muqueuse & travers laquelle il va s’extérioriser. 

Le phlegmon profond peut prendre ainsi une allure diffuse, a 
cause du long trajet que le pus doit parcourir pour trouver une 
issue : cet abcés 4 progression lointaine n'est pas un abcés diffus, 
c'est un abcés circonscrit dans une loge profonde, qui a elle-méme 
des prolongements dans lesquels le pus peut se répandre. Aussi 
il ne faut pas le confondre avec une autre variété, qui est diffuse 
d’emblée et dont la marche envahissante et rapide est une carac- 


téristique de la puissance d’expansion des germes infectieux qui la 
provoquent, 


B. — Le phlegmon a forme diffuse et envahissante d’emblée pré- 
sente 3 caractéres principaux : 

1° Qu’il soit superficiel ou profond, il n’a pas de tendance a 
donner une suppuration franche et collectée. 

2° L’infection ne reste pas localisée 4 la région mastoidienne par 
ot sont sortis les germes infectieux ; elle tend a se répandre tou- 
jours plus loin, 4 envahir des régions bien éloignées de la mastoide : 
sa marche est progressive et constante. 

3° Le pus qu'il contient n'est pas un pus épais, jaune verdatre ; 
c'est un pus séreux, légerement louche, qui ne se collecte pas et 
qui s'infillre le long des coulées conjonctivo-lymphatiques rencon- 
trées, décollant les plans anatomiques juxtaposés : ce n’est pas seu- 
lement un pus de mortification cellulaire, résultant de la bataille 
qui s'est livrée entre les microbes, les leucocytes et les tissus di- 
vers ; c'est plut6t un vérilable bouillon de culture propice la 
multiplication des germes infectieux. Ceux-ci semblent y trouver 
un milieu favorable 4 |’élaboration de leurs toxines, dont ils em- 
poisonnent |’organisme. 

La septicité de. ce phlegmon est trés grande et se manifeste par 
des frissons et une température trés élevée. Il ne faut pas s’attarder 
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i rechercher les signes d’une fluctuation indiquant qu‘il exisle une 
collection purulente localisée : son pus ne se collecte pas. L’inter- 
vention chirurgicale ne doit jamais étre retardée. 

Dans un cas semblable, observé chez un jeune étudiant en phar- 
macie, alteint d’olile moyenne aigué, l’cedéme rétro-auriculaire 
envahit, en quelqres jours, tout le cuir chevelu d’une mastoide & 
l'autre, toute la face et le cou, descendant vers les épaules. Aprés 
mastoidectomie large et profonde, j'ai da faire de multiples inci- 
sions a travers les tissus phlegmoneux et laisser en place de nom- 
breux et gros drains. L’opération ful complétée par l’autosérothé- 
rapie, qui acliva les bons effets de l’opération. 


Phiegmon ligneux 


Le puleGMon LiGNEUx est caraclérisé par un gonflement dur, sur 
lequel la pression digilale marque beaucoup moins que sur le 
phlegmon cedémateux. Sa structure histologique est la méme que 
celle de ce dernier, avec cetle différence que les sérosilés, qui 
infiltrent les tissus, sont moins abondantes et que les tissus gonflés 
sont plus compacts, plus durs. Si l'on voulait me permettre une 
comparaison, je dirais que le tissu du phlegmon ligneux ressemble 
a du tissu cedémateux qui aurait subi une demi-congélation. Les 
lissus résistent au bistouri et ne sont pas rétractiles. Ils ont un 
aspect blanchatre, lardacé, qui leur vault le nom de (issu lardacé. 
Je l’appelle aussi abcés lardacé, parce que ce Lissu finit par suppu- 
rer, bien qu’en général assez tardivement. Pour distinguer ces deux 
stades de son évolution, j’appelle l'un abcés lardacé non suppuré, 
Vautre abcés lardacé suppuré. Mais cela n’est qu'une affaire de 
mots destinés & frapper l’imagination. 

Le tissu du phlegmon lardacé résiste 4 la suppuration plus long- 
temps que celuidu phlegmon cedémateux simple. Il forme un 
« rempart » périmastoidien, dans lequel la balaille entre les agents 
infectieux et les tissus armés pour la résistance peut se prolonger 
tres longtemps, soit parce que les agents virulents n’ont pas un 
pouvoir suffisant pour mortifier les tissus lardacés, soit parce que 
ces derniers forment une barriére plus compacte, qui s’oppose a 
leur action. On dirait, en effet, que la densilé de ce tissua été faile 
pour retarder la marche de !l’ennemi : comme dans un véritable 
champ de bataille de grands murs compacts sont élevés pour 
amortir le choc des balles et des obus, et des réseaux de fils de fer 
serrés sont tendus pour paralyser la marche des envahisseurs. Le 
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pus, qui sort de la mastoide, éprouve de grandes difficultés a 
pénétrer dans le tissu lardacé, qui recouvre la corticale de l’os et 
semble le maintenir 4 sa surface. [len est ainsi dans certaines 
mastoidites retroauriculaires. 

Cependant les tissus lardacés n'ont pas une résistance indéfinie. 
Ils finissent par céder. Dans certains cas le pus mastoidien s’infiltre 
lentement dans les mailles du périoste épaissi. Il le mortifie peu A 
peu, puis arrive dans les tissus sous-jacents et les mortifie 4 leur 
tour.Progressivement et lentement le tissu lardacé suppure, comme 
le tissu simplement cedémateux, sous !influence de la pénétration 
du pus qui vient de la mastoide. 

D’autres fois le phlegmon lardacé peut arriver 4 la suppuration 
sans que le pus venu de la mastoide intervienne pour le ramollir 
et le mortifier. La bataille, qui se livre dans l’intérieur méme du 
rempart phlegmoneux entre les Lissus et les agents infectieux n’a 
pas la méme activité en tous les points de son étendue, En certains 
endroits, la bataille peut étre plus active, les tissus sont vaincus et 
leur défaite se manifeste par du ramollissement suivi de formation 
de pus. Les ganglions lymphatiques sont plus particuligrement le 
sie¢ge de ces zones ot la lutte est plus intense. Le tissu ganglion- 
naire vaincu par les agents infectieux se ramollit et suppure L’en- 
veloppe conjonctive propre au ganglion se rompt elle-méme et le 
pus envahitalors les tissus qui l’entourent.Ceux-ci se mortifient a leur 
tour : la poche suppurée s’agrandit peu a peu. Plusieurs ganglions 
peuvent subir cette transformation et le phlegmon lardacé présente 
alors plusieurs centres de suppuration. Les poches purulentes 
dabord indépendantes finissent par se fusionner en mortifiant peu 
a peu les tissus qui les séparent (conjonctif, musculaire) Ceci a 
liew particuligrement dans le phlegmon cervical lardacé de la Mas- 
loidite jugo-digastrique. Le phlegmon lardacé, rempart de résis- 
tance, dans lequel se fait une lutte prolongée contre l’infection 
venue de la mastoide, finit ainsi, trés souvent, comme un adeno- 
phlegimon & suppuration tardive. 


Les phlegmons périmastoidiens guérissent lorsqu’une ouverture 
chirurgicale ou spontanée donne issue au pus qui représente les 
déchets de la bataille exomastoidienne. Mais cette guérison, quelle 
que soit la variété du phlegmon, ne sera réelle que si la lutte géné- 
rale entre les tissus et les agents infectieux est terminée, c’est-a- 
dire si l’infection causale s’éteint. Dans le cas contraire, la bataille 
exomastoidienne recommencera. Un nouveau phlegmon reparaitra 
{6t ou tard, ou bien l’incision du premier se transformera en une 
fistule, par od s’écouleront constamment les déchets de la lutte 
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entre la mastoide et les agents infectieux. Par le trajet fistuleux on 
reconnaitra l’os malade. La guérison ne surviendra qu’aprés cu- 
rettage, si la corticale externe est seule nécrosée, ou bien aprés 
trépanation et évidement mastoidien, si la source infectieuse réside 
dans la profondeur de la mastoide. 
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DE L’IMPORTANCE DE L’EXAMEN RADIOSCOPIQUE- 
DES POUMONS | 
DANS LES CORPS ETRANGERS DES BRONCHES 


Par les Ds TEXIER et LEVESQUE (Nantes) 


A la réunion de la Société Francaise dO. R. L. de 1919, nous 
vous avions entretenus de l‘importance de l’examen radioscopique 


de la cage thoracique dans les corps étrangers des bronches, d’ori- 
gine végélale. 


Dans l’observation que nous avons relatée, il s’agissail d'un 
haricot extrait de la bronche droite par bronchoscopie inférieure ; 
nous avions insislé sur lulilité de l’examen radioscopique des 
poumons, méme dans les corps élrangers non visibles a lécran. 

Cet examen montre en effet un syndrome radiologique extréme- 


ment important qui permet de poser le diagnostic presque certain 
d‘obstruction d'une bronche. 


Ce syndrome de la sténose bronchique comporte ; 

1° Un déplacement des organes du médiastin qui peut étre per- 
manent ou simplement inspiratoire. 

2° Une diminution de l'amplitude des mouvements du dia- 
phragme du cété sténosé, 

3° Des modifications de la transparence du poumon intéressé. 

Par suite de l'annihilation fonctionnelle partielle ou compléte 
d’un poumon, il se produit une rupture d'équilibre entre les 
organes intrathoraciques. Le poumon normal occupe un volume 
plus considérable que le poumon atélectasié et refoule tous les 
organes du médiastin, en particulier le cceur et les gros vaisseaux, 
du cété de la sténose bronchique. 

Si la sténose est compléte le déplacement se fait trés rapide- 
ment; il est permanent et trés net. Au contraire, si l’obstruction 
est incomplete, il est moins accentué et w’apparait que pendant 
inspiration. 

La diminution d’amplitude des mouvements du diaphragme 
varie avec le degré de sténose de la bronche ; il se reconnait aux 
variations que l'on constate a |’écran dans le cul de sac pleural du 
cété lésé. 

Les modifications dans la transparence du poumon varient aussi 
avec le degré de sténose. L’obstruction de la bronche détermine 
du collapsus pulmonaire ; le poumon diminue de volume et sa 
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transparence aux rayons X se trouve modifiée ; il devient gris 
opaque, faisant contraste avec la.clarté du poumon sain. 

Dans les différentes observations de corps étrangers des 
bronches que nous avons lues depuis 1919, nous avons constalé 
que l’on n’atlachait pas assez d’importance l’examen des 
poumons 4a I|’écran. L.’on se contente le plus souvent de rechercher 
le corps étranger qui n'est pas visible lorsqu’‘il s’agit de végétaux. 

Un nouveau cas observé en février 1923 nous a montré de 
nouveau l'ulilité du syndréme radiologique de la sténose bron- 
chique. 


Un enfant de 2 ans F... L... nous est adressé le 8 février par le 
Dt Doussain, de Cuiisson avec le diagnostic de corps étranger de la bronche 
droite. 

Dans la matinée du 7 cet enfant mangeait une chatlaigne cuite. II est 
pris tout 4 coup d'une violente quinte de toux avec crise de suffocation 
et cyanose de la face. Notre confrére établit son diagnostic sur les 
commémoratifs, la toux et la diminution de la respiration dans le 
poumon droit. 

Les quintes de toux persistent toute la journée du 7 et toute la nuit 
du 7 au 8. 

Nous examinons |’enfant le 8 février, vers onze heures. L’état général 
est bon; pas de lempérature. ll existe de la dyspnée sans cyanose : 
60 respirations 4 la minute. Al’expiration on percoit un bruit étouffé. La 
toux a neltement le caractére de la toux de compression, dite « toux de 
chien » — Léger tirage sus-sternal et diaphragmatique. Légére diminu- 
tion de lampiitude des mouvements de I’hémi-thorax droit. La respira- 
tion est un peu moins percue au niveau de la basse droite ; quelques 
gros rales au niveau du hile. La percussion révéle une tonalité un peu 
moins élevée au niveau de la partie inférieure du poumon droit. 

Le D® Genpron, Médecin des Hopitaux, qui est chargé d’examiner |’enfant, 
nous remet la note suivante : 

Pas de matité anormale. Pas d’abolition du murmure vesiculaire, mais 
sorte de sifflement inspiratoire ; l'inspiration se fait comme en deux 
temps: elle est bruyante des deux cétés mais & droite il y a une diffé- 
rence de tonalité, la respiration est plus sifflante, de timbre plus aigu. 

Examen‘a l’écran : Pas d’opacité anormale. 

Pas de déviation permanente du médiastin, mais dévialion inspiratoire 
du médiaslin 4 droile 

Diminution trés marquée des mouvements du diaphragme du célé 
droit; cul de sac moins profond et plus aigu. 

Pas de corps étranger visible a l’écran. 

Diagnostic : S/énose incomplete de la bronche droite. 

Nous pratiquons la trachéotomie. La trachée est déja encombrée de 
mucosités muco-purulentes. Une panne subite dans l'éclairage de notre 
Brinings nous empéche de faire immédiatement l’exploration de la 
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trachée et des bronches. Pendant la réparation, on écarte les bords de la 
trachée. on enléve les mucosités et en explorant la région sous-glottique 
avec la sonde cannelée, on sent une légére résistance qui céde. L’explora- 
tion au bronchoscope permet ensuile de constaler que les bronches et la 
région sous-glottique sont libres. 

La respiration de l'enfant est plus calme et au réveil nous constalons 
qu'il n’y a plus de dyspnée. 

Pendant la nuit l'enfant ne présenta aucune quinte de loux ni aucune 
crise de suffocat'on. 

Le fragment de chataigne qui obstruail incomplétement orifice de la 
bronche droile, avait di, comme il arrive fréquemment dans les cas 
d’obstruction incompléte, se déplacer sous les efforts de toux déterminés 
par Vouverture de la trachée; il était venu se loger sous les cordes 
vocales d’ou la sonde cannelée |’a repoussé dans le pharynx. 

Les suites furent des plus simples: la plaie trachéale se cicatrisa par 
premiére intention ; les signes stéthoscopiques disparurent immédiate- 
ment et un nouvel examen a I’écran montra un fonctionnement normal 
des deux poumons. 


Dans l’observation présentée en 1919 nous avions une obstruc- 
tion presque complete de la bronche droite. La diminution dans la 
respiralion était trés nette dans le poumon droit, principalement a 
la base, avec matité de la moitié inférieure. A la radioscopie les 
deux tiers du poumon étaient gris, opaques, contrastant avec la 
clarté du poumon gauche. I] existait en outre une dextrocardie 
considérable et une grande diminution des mouvements du 
diaphragme du cété droit avec cul de sac pleural trés diminvé. 

Dans notre nouveau cas le déplacement du médiastin n’était pas 
permanent mais seulement inspiratoire, le cul de sac pleural était 
diminué mais il n’existait pas d’opacité du poumon. Les signes 
stéthoscopiques étaient aussi moins nets ; on ne trouvait pas a la 
percussion de matité de la moitié inférieure du poumon tout au 
moins, et la respiration n’était pas trés diminuée d'une facon per- 
manente. 

Lorsque l'obstruction de la bronche n'est que partielle le 
poumon peut respirer et ne s’alélectasie pas. Les signes stéthosco- 
piques varient donc avec le degré de la sténose. Il en est de méme 
des modifications constatées 4 I’écran et comportant le syndréme 
radiologique sur lequel nous insistons. 

I] ne faudrait pas croire que le déplacement des organes du 
médiastin constaté a l’écran soit pathognonomique de l’obstruction 
d'une bronche. ‘Il peut se rencontrer dans la sténose pulmonaire 
unilatérale, mais ce phénoméne acquiert une valeur sémiologique 
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considérable quand il se constitue en quelques heures sous les yeux 
du médecin. 

Si la sténose bronchique est presque compléte, l’opacité aux 
rayons X, l'absence du murmure vésiculaire, la matité de la base 
peuvent faire croire 4 un épanchement pleural. Dans ce cas le 
déplacement du médiastin se fait vers le poumon sain et la ponc- 
tion exploratrice tranche la difliculté. 

Nous savons tous combien est parfois difficile chez les enfants le 
diagnostic des corps étrangers des bronches. Il y a une douzaine 
d’années, l’absence de commémoratifs nous avait fait hésiter dans 
un cas idenlique a ceux que nous vous présentons. Nous sommes 
persuadés qu’avec les données radioscopiques que nous possédons 
maintenant nous saurions rapidement différencier les modifications 
déterminées dans la cage thoracique par un épanchement pleural 
ou par un corps étranger obstruant une bronche. 

Nous avons crii intéressant de revenir sur cette question et d’in- 
sister sur l’ulilité qu'il y a dans les corps étrangers a ne pas se 
contenter de la recherche a l’écran d’un corps opaque ou non aux 
rayons, I] -faut voir aussi s’il y a déplacement des organes du 
médiastin elt diminution de l’amplitude des mouvements du 
diaphragme, ce qui suffira souvent pour affirmer qu'il y a corps 
étranger méme si celui-ci n’est pas visible a |’écran. 


. 

2 Ae 

ak 

. 

| 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DES MENINGITES 
SUPPUREES ,OTOGENES A REMISSIONS 


Par MM. LANNOIS et JACOD (de Lyon), 


Les cas de leptoméningites aigués suppurées d'origine optique, 
qui évoluent lentement, par stades successifs, avec longues rémis- 
sions, sont encore assez rares, pour qu’on les puisse publier en dé- 
tail. Ces observations fournissent, lorsque les malades parviennent 
a guérir, un apercgu intéressant sur le mécanisme de la curabilité 
des méningites. 

Nous venonsd’observer un malade qui présenta dans le cours de 
sa méningite, trois phases morbides séparées par des intervalles de 
yuérison apparente. Un de ces intervalles dura presque un mois. 
Pendant les trois périodes de maladie, il eut les symptémes mé- 
ningés classiques, avec liquide céphalo-rachidien purulent et méme 
une fois crises jacksoniennes aprés, il est vrai, des ponctions explo- 
ratrices du cerveau.Ce malade est actuellement guéri depuis 6 mois. 

Voici son observation détaillée : 


V., Jean, 29 ans, entre 4 la clinique 0. R. L., le 25 octobre 1922, pour 
-des phénoménes méningés apparus au cours d’une ancienne otite 
moyenne suppurée droite réchauffée. 

En 1915, il a eu en effet une otite moyenne aigué suppurée des deux 
cétés. — A gauche, l’otorrhée s'est tarie assez rapidement, et le malade 
en conserve un tympan cicatriciel.— A droite,elle a persisté d’une facon 
intermittente. Il a été évacué des armées en 1916 pour otite droite. 

Le début des complications méningées date de un mois. L’évolution 
s’est faite en plusieurs stades 

Il y a un mois, réchauffement de l’otite droite et otorrhée plus abon- 
dante. Presque aussitét apparition de céphalée violente, de vertiges, de 
vomissements et de raideur de la nuque qui Vobligérent a s’aliter. Les 
symptémes s’amendérent au bout de trois ou quatre jours, si bien que le 
malade qui est trés énergique se Teva et travailla de nouveau. 

Aprés quatre jours de travail, c’est-a-dire il y a quinze jours, il eut 
une deuxiéme poussée fébrile et douloureuse qui l’alita de nouveau. En- 
fin huit jours aprés le début de cette deuxiéme période, c’est-a-dire il y 
a huit jours seulement, apparurent les vomissements, la raideur de fa 
nuque et les autres symptémes qu'il présente actuellement. 

A Ventrée, 25 octobre 1922, état fébrile ; température 4 oscillation : 
38°, le matin, $9°,5 le soir ; facies plombé, amaigri, angoissé. — Céphalée 
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violente diffuse, plus accusée 4 droite, vomissements porracés, sans 
effort. — Pouls un peu ralenti, autour de 69. bien frappé. 

A l'examen : raideur de la nuque, sans toutefois signe de Kernig-Exa- 
gération des réflexes rotuliens. Ventre en bateau. Raie méningitique. 

A l’examen des oreilles : & l’otoscopie, reliquats cicatriciels & gauche ; 
a droite, otorrhée épaisse, malodorante, destruction presque compléte du 
tympan, avec masse polypeuse insérée & la partie supérieure de la Caisse. 
— Audition aérienne presyue supprimée & droite, l’audition osseuse 
étant renforcée de ce cdté. — Nystagmus spontané frappant des deux 
cétés dans les regards extrémes, plus fort & gauche 

Ponction lombaire immédiate. Liquide louche, sortant sans pression 
exagérée. A l’examen nombreux polynucléaires allérés ; pas de microbes 
a examen direct. Glucose, 0 gr. 85 °/, M. Rizard). Le liquide envoyé 
pour culture au laboratoire de la Faculté est reslé stérile aprés 24 heures 
d’étuve. Injection immédiate de 30 centimétres cubes de sérum antimé- 
ningococcique. 

Intervention d'urgence (Docteur Jacod). |— Evidement pétromastoi- 
dien sans plastique du conduit, antre trés profond et rempli de pus La 
mastoide est le siége d’uue ostéite condensanle. On constate que le toit 
de l’antre est carié. La dure mére est mise 4 nu sur une large surface au 
niveau de l’écaille ; elle parait saine. 

30 oclobre 1922. — Pendant quatre jours, l'état est ieals stationnaire, 
bien que les vomissements et les céphalées aient disparu dés le jour de 
Vopération. Nystagmus spontané des deux cétés. Température a petites 
oscillations. Pouls plut6t ralenti 860, Raideur de la nuque et Kernig trés 
accusés. 

On a pratiqué une ponction lombaire tous les jours et une injection 
intrarachidiennede 30 et méme 40 centimétres cubes de sérum antiménin- 
goccocique, Le liquide a été de moins en moins louche. L’examen cyto- 
logique pratiqué deux fois a montré qu'il existait de trés nombreux élé- 
ments cellulaires constitués en grande partie par des lymphocytes ; quel- 
ques polynuciéaires, dont beaucoup sont en voie de dégénérescence 
pyoide Les cultures sont toujours restées stériles. 

314 octobre 1922. — Etat nettement amélioré aujourd'hui. La tempé- 
rature est & 58°, depuis le 29 octobre, mais le pouls reste ralenti & 60. — 
On note cependant comme signes d’amélioration, la disparition du ventre 
en bateau, la diminution de la raideur de la nuque et du kernig, le re- 
tour de l'appétit et du sommeil. — Persistance du nystagmus dans le re- 
gard & gauche. — Rienau fond d’cil, pas de paralysie de ia musculature, 
pas d'hémianopsie. — Le malade est toujuurs trés constipé. 

30 novembre 1922. — Le malade allait bien, se levait depuis huit 


jours. — Malgré une persistance de la température entre 37°5 et 38°, pas 
de ralentissement du pouls qui était monlé progressivement & 70 puis 80, 
pas de céphalée manifeste ; il gardait du nystagmus gauche léger. Depuis 
quelques jours, la température est remontée, oscillant entre 37°5 et 
3895 avec minimum le matin; ‘la céphalée est réapparue prédominant la 
nuit, violente, génant le sommeil. Elle siége dans la région frontale et 
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dans la région temporo-mastoidienue droite. Le nystagmus est bilatéral, 
mais plus marqué du coté de la lésion c’est-a-dire & droile. — Le fond 
d ceil est normal 

On essaye la recherche du signe de la fistule qui ne donne rien; il 
faut en effet tenir compte de la plaie mastoidienne par ou s’échappe 
Yair, malgré un tamponnement 

La recherche du nystagmus rotatoire pour le labyrinthe gauche a 
donné un nystagmus de courte durée. — Ni avant, ni aprés ces épreuves 
il n'y a eu de modification du sens de Vindication. 

6 décembre 1922.— Le premier décembre, légére élévation thermique 
qui tombe le 3. 

Le 5, le malade a eu un vomissement dans la matlinée et plusieurs. 
dans l'aprés midi. Il ne présente pas de phénoménes vertigineux. Le 
pouls n’est pas ralentli, mais la température est le soir au voisinage 
de 39°. 

Aujourd hui la température s’est mainlenue & 39°. Le malade ne pré- 
sente aucun signe méningé net — pas de raideur de la nuque, pas de 
Kernig, il accuse seulement une céphalée frontale bilatérale. L’élat nau- 
séeux persiste. 

Ponclion lombaire. Liquide louche. L’examen cytologique aprés centri- 
fugation montre une polynucléose considérable avec globules plus ou 
moins déformés. On ne trouve pas d’éléments microbiens. Envoyé au 
laboratoire, ce liquide n’a pas cultivé. La formule cytologique était mixle, 
a prédominance mononucléaire. 

Intervention d’urgence (Docteur Lannois). — Prolongement en haut de 
Vincision primitive et élargissement A la pince-gouge de Vorifice de dé- 
couverle de la dure-mére. Celle-ci bat normalement. Ponctions mul- 
liples (8) dans toutes les directions; elles sont faites dans lhypothése 
d'un abcés cérébral, mais ne donnent pas de pus Une des ponctions a 
pénétré dans le ventricule car on u eu un écoulement de liliquide cé- 
phalo-rachidien. L'intervention est complétée par une ponction lombaire 
(15 

8 décembre. — L’état général du malade est en voie d’amélioration. La 
raideur el la_céphalée diminuent ; il n'y a plus de vomissements. Une 
ponction lombaire (le 7) a donné issue & un liquide opalescent, mais pas 
franchement trouble. Seul le poul est anormal: il est tombé & 60 depuis 
Vintervention alors que la température oscille autour de :8°5. 

12 décembre. -- Les signes méningés ont disparu, mais hier & 
14 heures le malade fut pris brusquement d’une crise epileptiforme 
jacksonienne localisée au cété gauche et a la moitié correspondante de la 
face..Il a perdu un instant connaissance et resta obnubilé pendant plus 
d'une heure Le méme jour & 19 heures, nouvelle crise plus intense et 
suivie d'une perle de connaissance plus prolongée. A 20 heures, ponction 
lombaire : le liquide louche s’échappe en jet. Ce matin, il ne reste rien de 
ces crises, pas de diminution de la force du cété ganche, pas de con- 
ractures, le malade sc souvient partiellement de ce qui s’est passé. 

13 décembre, — L'état géuéral s'est emélioré. a ni vomisse- 
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ments, ni céphalée ; la température est & 37°,6. Le pouls est resté & 60. 

Ponction lombaire: liquide louche: & l’examen microscopiquc poly- 
nucléaire en majorité et un certain nombre de mononucléaires 

22 décembre 1922. — La température est progressivement redevenue 
normale 4 37°. Le pouls n'est plus ralenti, autour de 80. La céphalée a 
disparu. Le malade se sent bien. Localement la plaie opératoire est 
presque cicatrisée, il reste un trajet de un centimétre a peine 

Depuis deux jours le malade se léve une heure par jour sans fatigue et 
sans élévation de température uotable. 

Le nystagmus persiste ainsi qu’un peu de vertige lorsque le malade 
tourne brusquement la téte. 

30 décembre 1922. — L'amélioration continue. — Le trajet qui menait 
sur la dure-mére est comblé. La démarche du malade est maintenant 
normale et assurée, tandis que précédemment elle était instable, hési- 
tante et s'accompagnait d’un certain degré d’élargissement de la base de 
sustentation. 

Le nystagmus persiste des deux cdtés. 

16 janvier,4923.— Le malade semble guéri. Il reste apyrétique depuis 
fe 12 décembre. Sa plaie est cicatrisée. — La statique est meilleure. 
— Le malade ne souffre plus. Le nystagmus persiste des deux cétés. 

27 janvier 1923. — Le malade va bien. La température oscille entre 
37° et 37°,5. L’état général est bon. 

Le nystagmus persiste ainsi qu’un pen de vertige passager 4 la suite 
des mouvements brusques de la téte. 

2 février 1923. — Le malade sort guéri. — Son état général est 
excellent. — Il conserve cependant un peu de vertige lorsqu’il ex‘cute 
des mouvements rapides de la téte Le vertige dure quelques secondes et 
disparait rapidement. Le nystagmus persiste bilatéral. 

Température normale. 

* 

De semblables cas sont trés rares. Nous avons présenté en 1914 
a la Société Francaise une observation pareille ('), et nous avons 
constaté ace moment qu'il n‘avait été publié que deux autres 
cas. un par Brieger (*), un par Hollinger (*). 

Depuis lors, un de nous observa avec Sargnon un cas compa- 
rable (*) pendant la guerre; un de nos éléves, le Docteur Gagneu (°), 
qui fit sa thése en 1920 sur ce sujet ne put réunir d'autres obser- 
vations. Nous n’en connaissons pas de nouvelles, sauf celle publiée 
récemment sans commentaires par Collet. 

(!) M. Lannors ef M. Jacop, La méningite otogdne prolongée & rémissions. 
Bulletin de la Sosiété Francaise 0. R. L., 1914, p 313). 


(2?) O. Barecer, Zur Pathologie der otogenen Meningitis (Verhandl. der 
deutsch. otolog. Gesellschaft, 1899). 

(3) J. J. (The Laryngoscope, février 1911). 

(4) Lansors et Sancrox, Bulletin de la Soc. méd.chirurg. militaire de 
la 14° Région, 16 mai 1916. 


(5) L. Gacxev, Des leptoméningites d'origine otiquea forme prolongée (These 
de doctorat, Lyon, 1920-1921). 
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[1 s‘agit bien ici dans notre cas actuel, comme dans le premier, 
d’une leptoméningite aigué, suppurée d’emblée, avec généralisa- 
tion anatomique certaine. A cété des signes cliniques habituels, la 
ponction lombaire amena un liquide purulent. Les poussés ulté- 
rieures présentérent les mémes caracteres. I] faut souligner ici que 
les cultures du L C. R. sont toutes restées stériles. 

Cette méningite dura trois mois en tout, avec deux rémissions : 
une avant l’intervention, de courte durée, pendant laquelle le ma- 
lade reprit son travail aux champs, une plus longue, de un mois 
environ, apres l’évidement pétromastoidien et la trépanation de 
l'écaille temporale. Pendant ces deux rémissions cliniques, le li- 
quide céphalo-rachidien était clair et ne présentait pas d’éléments 
figurés en quantité anormale. 

Un signe clinique persista toutefois, sans revenir a la normale, la 
dempérature. Elle demeura toujours entre 37°5 et 38° et monta a 
38°5 lorsque le malade, levé, voulut travailler un peu. 

Pouvons-nous altribuer a cette fatigue prématurée la deuxiéme 
rechute plus grave que les autres ? Nous ne pouvons émettre a ce 
sujet que des hypothéses. 

Un fait certain demeure. Le processus anatomique méningé pré- 
sente une durée plus grande'que les symptémes cliniques. Alors que 
que ceux-ci sont lerminés, les lésions persistent alténuées et 
peuvent étre le point de départ de nouvelles poussées inflamma- 
toires, 

On peut vérifier ce fait lorsqu’on pratique des examens répétés 
de liquide de céphalo-rachidien dans le cours d’une méningite qui 
tend a guérir. La formule polynucléaire du début devient mixte, 
puis lymphocytaire et reste telle pendant un certain temps, tandis 
que les troub'es cliniques sont déja effacés. C’est une sorte de pre- 
miére étape. Dans la seconde, la plaque d’inoculation méningée 
demeure seule, latente, bien que la formule cytologique soit reve- 
nue a la normale. 

La disparition des signes habituels n‘implique donc pas exacte- 
ment la cicatrisation compléte des désordres anatomiques. Seulé 
entre tous Jes symptomes cliniques, la persistance de la tempéra- 
ture générale pourrait nous révéler cette lenteur dans la guérison 
des lésions. 

Ainsi les formes 4 rémissions nous fournissent un apercu inté- 
ressant sur le mécanisme de curabilité en plusieurs stades des mé- 
ningites otogénes. 
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VINGT OBSERVATIONS DE CEPHALEES PERSISTANTES 
D'ORIGINE SPHENOIDALE 


Par les Ds L. DUFOURMENTEL et VINCENT 
(Paris) 


Dans une publication antérieure, l'un de nous a déja altiré 
attention sur l’origine sphéno-ethmoidale de certaines céphalées 
chroniques et sur leur guérison par un trailement approprié ('). 
Nous nous sommes allachés, dans le service de notre maitre, le 
Professeur Sebileau, & réunir des cas de ce genre, A rechercher 
méthodiquement les signes qui permettent d'incriminer le sinus 
sphénoidal ou les cavilés ethmoidales, a les traiter autant que pos-~ 
sible sans intervention, a les opérer toutefois, en cas d’échec ou 
d‘insuffisance des autres traitements. 

Nous comptons actuellement une soixantaine de malades. 
Parmi eux, nous en avons choisi vingt, dont nous rapportons suc- 
cintement les observations et qui nous permettent de justifier les 
quelques conclusions auxquelles nous sommes arrivés. 

Les céphalées secondaires 4 des lésions des sinus postérieurs se 
présentent soit sous forme aigué et passagére, sois sous forme 
chronique. Nous avons retenu quelques observations de la forme 
aigué parce qu'elles sont les démonstrations les plus évidentes de 
Yorigine sphénoidale de certaines céphalées postérieures. 

Les chroniques nous ont paru se présenter sous deux aspects 
évolutifs : les unes sont persistantes mais bénignes et cédent faci- 
lement au traitement; les autres sont persistantes et résistantes. 
Ce sont ces cas qui nous ont conduits aux interventions chirurgi- 
cales. 

Nous allons rapporter en détail un cas typique de chaque 
forme, et succintement les autres. 


I. — Forme aigué 


Oss. I. — Ms C... cinquante-quatre ans, est prise assez brusquement 
le 5 mai 1921, aprés un coryza peu violent, d’une céphalée occupant 
stricloment la moitié postérieure dela téte Elle a la sensation d’un étau, 
d’un casque qui lui enserre toute la région de la nuque et dunt la com- 


(1) Les eéphalées persistantes en rapport avec des sphéno-ethmoidites la- 
tentes. Durourmenrer, Soc. de Neurotogie. nov. 1922. 
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pression s’effectue particulitrement de chaque cdlé dans une zone trés 
limitée s‘étendant de l'inserlion occipitale du trapéze au bord postérieur 
dela mastoide. Mais cette douleur s‘irradie d'une part en haut vers le 
vertex, d autre part en bas vers les épaules. Elle s’accompagne, de plus, 
d'une sensation de pesanteur profonde que la malade essaie de localiser 
par une mimique assez curieuse et que nous avons retrouvée chez un 
certain nombre de sujets Des deux index braqués l'un vers l’attre comme 
deux canons de révolver Ja malade indique une ligne qui traverse le 
crane tantdt transversalement, tant6t sagittalement, tant6t méme verti- 
calement. Ou bien elle cherche au moyen du doigt introduit dans le fond 
de la bouche et recourbé en haut vers le cavum & préciser la partie dou- 
loureuse. La rencontre de toutes ces lignes qui, au dire de la malade, 
estau « centre dela téte » est bien évidemment le sinus sphénoidal. 
C'est le pole antérieur de la céphalée dont l’occiput est le rdéle posté- 
rieur. 

L’examen, fait, superficiellement, ne révéle rien, la muqucuse des 
fosses nasales présente a peine des signes de catarrhe léger, le pharynx 
est sain, les sinus antérieurs s éclaireut normalement. C’est 4 un examen 
plus approfondi que la lésion se révéle. En introduisant un porte-coton 
dans la fosse nasale jusqu’a la paroi antérieure du sinus sphénoidal, on 
détermine l’apparition de deux signes : 

1° Le contact en est douloureux et avive | irradiation postérieure ; 

2° Le coton revient chargé de secrétions souvent hémorragiques, déce- 
lant ainsi l'état de congestion de la muqueuse. 

De plus, si l'on cocainise la fosse nasale et particuliérement sa partie 
profonde, on observe deux signes qui forrnissent la certitude : 

1° Un écoulement muco-purulent qui évacue la cavilé sinusale, grace a 
la rétration de la muqueuse ; 

20 Une cessalion ou tout au moins une diminution de la douleur. 

On prescrit un traitement combiné par la cocaine-adrénaliue et par les 
désinfectants ; toul rentre dans l’ordre en quelques jours. 

La malade revue le .0 septembre raconte qu’elle ne soaffre plus, mais 
qu’elle a pendant deux ou trois jours évacué des secrélions jaunatres, 
particuliérement par la gorge, mais en partie également par le nez. 


Oss. I]. — Mme P. D... quarante-huit ans, nous est adressée par le 
D' Florand pour une céphalée postérieure évoluant durant depuis huit 
jours et résistant A tous les analgésiques. Une application de cocaine la 
calme immédiatement, le traitement mixte institué maintient la cessa- 
tion définitive. 


Oss. Ill. — M. G..., nous est adressé par le D* Didsbury pour des 
douleurs du méme ordre. 

Mémes constatations, méme traitement, méme résullat en quelques 
jours. 


Oss, IV. — Mile Henriette B..., trente-huit ans, nous est adressée le 
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8 décembre 1922 par M. le Professeur Gilbert, dans le service de qui elle 
est en traitement. Elle se plaint de céphalées occipitales anciennes qui 
ont subi depuis huit jours une recrudescence brutale. 

L’examen montre un état de congestion cedémateuse de l’ethmoide et 
d’abondantes secrétions postérieures. Le traitement par la cocaine et les 
antiseptiques est immédiatement institué. Dés le lendemain les douleurs 
cesseut brusquement en méme temps que la malade expulse du pus venu 
de Varriére-nez et qu’apparait une légere otite catarrhale. 

La guérison se maintient dés lors. 


Oss. V.— B... Camille, ajusteur, trente ans, adressé le 23 janvier 
1923 par le D" Monier-Vinard, souffre depuis trois semaines environ de 
céphalées violentes a localisation profonde avec irradiation occipitale. On 
constate une polysinusite catarrhale aigué. Le trailement instilué donne 
la guérison presque immédiate. 

Le malade revu le 23 février, n’a plus souffert. 


II. — Forme chronique bénigne 


Oss. VI. — M''* R..., vingt-et-un ans, nous est adressée par le D™ Le 
Play le 10 janvier 1923, pour des céphalées datant de plusieurs années, 
a prédominance occipitale avec irradiation au vertex et vers les épaules. 
Ces douleurs sont actuellement plus vives & droite, mais a certaines pé- 
riodes le cété gauche élait le plus atteint. ll n’y a pas de troubles de la 
sensibilité. L’exa nen visuel ne révéle rien: (acuilé visuelle et champ. 
visuel normaux, fond d’ceil normal, pupilles normales, pas de diplopie. 
— Bellock). 

L’examen des fosses nasales révéle un écoulement postérieur con- 
tinu. 

La malade d’ailleurs, accuse une géne permanente en rapport avec , les. 
secrélions épaisses et agglutinées qui séjournent dans son pharynx. 

Le traitement est immédiatement institué et son résultat ne se fait pas. 
attendre. La donleur — vive au moment de lexamen — est calmée en 
quelques minutes par |’application de cocaine sur la paroi antérieure du 
sinus sphénoidal. Le traitement continué réguligrement donne la gué- 
rison en quelques jours. La malade, venue réguliérement jusqu’a ce jour, 
n’a plus souffert. 


Oss. VII. — M@* R..., quarante-huit ans, 27, rue des Abbesses, nous. 
est adressée le 15 janvier 1922 par le D" Sicard pour des céphalées occu- 
pant toute la moitié droite de la face et du crane. Intermittentes pendant. 
longtemps, elles sont devenues continues depuis un an. 

La radiographie montre une obscurité nette des cavilés postérieures & 
droite. Intégrité de l'appareil dentaire. 

On trouve 4 la rhinoscopie des signes de catarrhe profond du cété 
droit (edéme de la muqueuse, secrétions). 
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Le traitement institué donne en quelques jours une amélioration con- 
sidérable. 


Oss. VIII. — M™e B..., souffre depuis quatre mois de céphalées posté- 
rieures, le sinus sphénoidal étant cocainisé l’amélioration est nette la 
guérison est obtenue en quelques jours. 


Oss. IX. —M. D.C..., quarante-huit ans, nous est adressé par le 
D Laignel-Lavastine pour des crises de céphalées occipitales avec irra- 
diations vers la région temporale et l’ceil droit. Le 18 décembre 1222, le 
malade est en proie & une crise qui dure depuis deux mois. 

L’examen des fosses nasales révéle du pus dans les régions profondes 
et quelques myxomes. Le traitement indiqué : cocaine et nitrate d’argent. 
donne la guérison compléte en dix jours. 


Oss. X. — M. P..., quarante-six ans, adressé par le D* Delbecq sur le 
conseil du D' Sicard, souffre de névralgies tenaces depuis dix-huit mois. 
Leur début est neltement en rapport avec un coryza violent. Elles sont 
variables dans leur distribution topographique mais sont habituellement 
trés vives & l’inserlion des muscles trapéze et sterno-mastoidien. A 
l'exception d'une accatmie de trois mois, les douleurs ont été continues et 
sont particuligremeut vives le matin au réveil. 

La cocainisation du sinus sphédoidal améne une sédation immédiate ; 
Yaction du nitrate fort (1/10 détermine quelques jours aprés la réappari- 
tion des douleurs La guérison & peu prés compléte est obtenue en 
quinze jours. 


Oss. Xi. — M. B..., comptable, vingt-sept ans, souffre depuis plu- 
sieurs années de céphalées occipitales exacerbées depuis huit ou dix 
mois. On ne trouve pas d’autre lésion que celles de la rhinite hypertro- 
phique généralisée. Le traitement (7 décembre 1922) améne une amélio- 
ration immédiate et la presque cessation des douleurs en moins d’un 
mois. Une réapparition en Mars est calmée par un nouveau traitement. 


Oss. XII. — M'* D..., cinquante-cing ans, souffre de céphalées occipi- 
tales depuis cing ans. Les crises sont parfois si violentes qu'on croit & 
une « méningite ». La malade a été examinée et traitée par de nombreux 
médecins neurologistes, syphiligraphes, ophtalmologistes et méme rhi- 
nologistes A notre premier examen (le 12*mars 1922) la malade souffre 
surtout & gauche 

Nous constatons des secrétions abondantes et légérement félides dans. 
lecavum ; la malade s‘en plaint d’aflleurs depuis longtemps et accuse 
une odeur permanente de fumée acre. 

Le traitement combiné doune un soulagement immédiat des douleurs, 
la guérison totale est obtenue en un mois et se maintient encore actuelle- 
ment. 
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Oss. XIII. -— M°X..., 15 février 1923, est atleint depuis plusieurs an- 
nées de céphalées occipitales vives et presque continues. 

Depuis cing mois est apparue une baisse progressive de la vision. 

L’examen nasal ne révéle rien de précis, sauf un état habituel d’cedeme 
de la muqueuse. L’examen oculaire décéle une névrite rétrobulbaire avec 
scotome central, réirécissement du champ visuel et baisse considérable 
de la vision. 

Aprés quelques jours de traitement, les céphalées diminuent considé- 
rablement, mais |’état de la vision reste le méme. La malade, a la date- 
du 15 avril, est opérée par le D' Segura par voie endoseplale. La vision 
s'améliore nettement (du simple au double) en dix jours. Les douleurs 
restent sinon complétement abolies, du moins extrémement amélio- 
rées. 


- Tl. — Forme chronique rebelle 


Nous comprenons sous cetle forme tous les cas que nous n’avons 
pu guérir ni méme améliorer d'une fagon appréciable par le traite- 
ment non opéraloire. Nous en rapportons cing observations dans 
lesquelles la guérison fut obtenue par louverture chirurgicale du 
sinus sphénoidal ou des cavilés voisines et deux observations dans 
lesquelles ce traitement méme fut insuffisant. Elles nous serviront 
pour étayer nos conclusions. 


Oss. XIV. — M''c X..., traitée & Lariboisiére pendant prés d’un an 
sans résultat, se plaignait de douleurs vives en deux foyers: l'un pro- 
fond au centre de la téte, autre & la nuque. Elle précisait que ses seuls 
moments de répit suivaient une évacuation de pus par l'arriére-nez; elle 
affirmait qu'un abcés se vidait périodiquement. Le 19 juillet 1921 nous 
faisons par voie endonasale transethmoidale l’ouverture et le curettage 
du sinus sphénoidal et des cavilés ethmoidales postérieures. La guérison 
est immédiate, totale et définilive Il y a maintenant prés de deux ans 
que la malade est opérée, elle est restée en relation fréquente avec notre 
confrére spécialiste et ami le D" Bureau, qui nous l’avait confiée. Jamais 
les douleurs n'ont reparu. 


Oss. XV.— M''e A. A..., vingt-teois ans, sonffre depuis plusiears an- 
aées de douleurs de téte localisées surtout 4 la nuque et du cdté droit, pré- 
senlant des paroxysmes parfois trés violents. Du 10 janvier au 2 mars 
1921, le traitement purement médical est essayé suns résultat. 

Le 3 mars, la malade est prise, chez elle, d’une crise douloureuse telle- 
ment violente que son pére vient me demander d’aller sans attendre la 
voir & son domicile. On craint une méningite. Je trouve la malade couchée 
dans lobscurité, la téte enveloppée d’épais lainages. Elle peut & peine 
parler ni méme ouvrir les yeux. La douleur est inlolérable &la nuque et 
au sommet de la téte. Il est cependant facile d‘éliminer toute idée de 
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complication intra cranienne. En revanche, il est trés difficile de déceler 
une cause précise. La respiration nasale est déficiente & droite, mais il 
n’existe pas de suppuration pouvant faire incriminer |’ethmoide ni le 
sphénoide. 

L’examen du fond d'cil montre une légére dilatation veineuse avec 
contour papillaire légérement estompé. 

Nous décidons sans grande conviction l’exploration des cavités sinu - 
sales postérieures. 

L’opération, protiquée le 6 mars, montre un sinus sphénoidal relative- 
ment peu malade. Toutefois, la muqueuse est légérement myxomateuse 
et revétue de secrélions demi-puruleutes. On fait une large ouverture du 
sinus et une destruction partielle du labyrinthe ethmoidal. On laisse en 
place une méche imprégnée de peroxyde de zinc. 

Les douleurs persistent le lendemain, accompagnées de légetre di- 
plopie. Mais dés la suppression de la méche elles vont en diminuant pour 
cesser au bout de quelques jours. Elles n’ont pas reparu. Toutefois Ia 
malade doit de temps en temps venir le soumettre & un nettoyage de 
sa cavilé sinusale qu’encombrent périodiquement quelques petits 
myxomes. Elle en est avertie par une sensation de pesanteur en arriére 
de l’ceil droit. 

A chaque examen l'introduction d'un stylet dans la cavité sinusale dé- 
termine instantanément la réapparition de la douleur occipitale ; cet état 
persiste en diminuant jusqu’en mars 1922, c’est-& dire environ un an. 
Depuis ce temps nous l’avons revue a différentes reprises mais sans rien 
constater d’anormal. La guérison s’est intégralement maintenue. 


Oss. XVI. — Mle U..., lrente ans, est atteinte depuis lage de qua- 
torze ans de céphalées violentes évoluant par crises prvlongées dans 
Vintervalle desquelles il n’existe pas de répit complet. Dans les meilleurs 
moments persiste une céphalée sourde suffisant a lui inlerdire toute oc- 
cupation suivie. 

Le maximum des douleurs occupe le centre de la téte ou l’occiput. 
Mais le vertex, la région temporale droite, et toute l’élendue du pariétal 
droit sont souvent douloureux. 

L’examen des fosses nusales révéle uniquement un certain degré 
Whyperhémie que rend manifeste l’introduction d'un porte-coton. On le 
raméne légérement leinté de sang. Le contact en est douloureux dans la 
région la plus reculée de la fosse nasale droite. 

On trouve de plus quelques ganglions cervicaux rétro sterno mastoi- 
diens a droile. 

Par ailleurs la malade raconte qu'elle est sujette a de trés violents co- 
ryzas spasmodiques et qu’d chaque atteinte, une crise douloureuse trés 
prolongée est déclenchée. 

A la radiographie,le sinus sphéroidal apparait de trés grandes di- 
mensions et sa partie déclive est opaque. 

La malade a été soumise & l’examen d'un grand nom:re de médecins. 
Différents traitements ont été essayés sans résullat. Aprés un essai in- 
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fructueux de traitement non opératoire, on pratique, le 11 octohre 1922, 
Vouverture simple da sinus sphénoidal par voie transethmoidale. 

Le résultat ne se fait pas altendre, les douleurs diminuent et dispa- 
raissent complétement en quelques jours. 


Oss. XVII. — Me F..., vingt sept ans, souffre depuis six mois de 
douleurs 4 peu prés continues dans la nuque et vers le sommet du_crane. 
Il existe de facon non douteuse des signes d’hypersécrétion inlermittente 
dans la région profonde des fosses nasales. Le traitement non opératoire 
n’apporte aucun soulagement L’opération faite le 15 avril dernier par la 
voie endoseptale du D* Segura donne la cessation immédiate des dou- 
leurs. 


Oss. XVIII. —- M''e G..., trente-neuf ans, souffre de céphalées de la 
nuque et du vertex depuis deux ans et demi. Trailée successivement par 
les calmants, par le (traitement antisyphilitique, par liodisation et I’élec- 
tricilé, sans aucun résullat, elle est entreprise par nous le 30 janvier 1922, 
Nous constatons des signes évidents de catarrhe nasal postérieur. Mais le 
traitement non opératoire reste absolument sans effet. Nous praliquons 
il y a quinze jours l’ouverture du sinus sphénoidal par la voie de Segura. 
Dés le lendemain les douleurs cessent et sont calmées depuis ce jour. 


Oss. XIX. — M''e T..., vingt-ans, présente une sinusile sphénoidale 
ancienne et trés caractérisée, avec douleurs vives et presque continues 
dans la région occipilale. Le traitement médical ne donnant aucun ré- 
sultat (de novembre 1921 & juin 1922) la malade est opérée. Son sinus 
droit est ouvert et curelté par voie transethmoidale le 29 juin. La gué- 
rison obtenue est passagére et les douleurs réapparaissent trés vive. On 
opére le sinus gauche le 3 janvier 1923; guérison encore passagére 
malgré tous les soins post-opératoires. Nous venons de compléter le trai- 
tement en reprenaut pour la troisiéme fois la gouge et le maillet et en 
détruisant par la méthode de Segura toute la face antérieure du corps du 
sphénoide. 

Nous attendons le résultat, mais dés maintenant l’observation est suffi- 
samment instruclive pour ¢tre nolée. De plusieurs examens fails par des 
médecins neurologistes, il résulte en effet, qu’il existe congénitalement 
chez la malade, par ailleurs bacillaire, un profond déséquilibre du sys- 
téme végétatif. A la date du 15 septembre 1923, 2 mois aprés lopération, 
nous apprenons que la malade est depuis ce jour complétement débar- 
rassée de ses douleurs (lettre du D™ Montet, de Paris). 


Oss. XX. — Mme G..., 42 ans, a eu depuis sept ans, a différentes re- 
prises, des crises de céphalée occipitale droite trés violentes. On a inc - 
timiné successivement la colonne vertébrale, les dents, les sinus. Au 
moment ot la malade m’est adressée (20 octobre 1922) elle est soignée 
par le Dt Béal, de Clermont-Ferrand, et le diagnostic de sinusite sphé- 
noidale droite est bien établi, tant par examen répété des fosses na- 
sales que par la radiographie. P 
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Le {traitement local n’ayant rien donné, non plus que les innombrables 
essais de traitements généraux de tous ordres, je pratique l’ouverture du 
sinus sphénoidal gauche par voie transethmoidale, le 26 octobre. Aucune 
amélioration ne sen suit A la date du 25 novembre, je fais une nouvelle 
exploration plus étendue de l'ethmoide, du sinus maxillaire droit et du 
sphénoide, sans résultat précis. 


La malade, suivie par le D* Juster et le D' J.-R. Pierre au point de vue 
neurologique, leur apparait comme alleinte de maladie de Recklinghausen 
franche ; elle est de plus, fortement atteinte dans son systéme neuro- 
végétatif par une double opération albdominale ayant entrainé Ja castra- 
tion totale depuis plusieurs années. 


Conclusions 


Nous ne referons pas ici une-discussion approfondie du méca- 
nisme des douleurs ni de leurs caractéres cliniques que nous avons 
détaillés ailleurs (loc cil). Mais de ces vingt observations, tirées de 
plus de soixante cas analogues, actuellement observées par nous, 
nous croyons pouvoir déduire les quelques points suivants : 

1° Parmi les cas de céphalée persistante, résistant aux traite- 
ments habituels des médecins neurologistes, il y a une forte pro- 
portion de céphalées secondaires 4 des lésions méconnues des sinus 
et qui guérissent habituellement par un traitement approprié ; 

2° Il ne semble pas y avoir de proportion entre l'intensité des 
phénoménes inflammatoires et |’intensité de la douleur. Les formes 
les plus graves analomiquement ne sont pas les plus douloureuses. 
La céphalée semble résulter beaucoup plus de l’oblitération de la 
cavilé sinusale, desa transformation en cavilé close, que des alté- 
ralions profondes de sa muqueuse. C’est ainsi que peut s’expliquer 
action si rapide et si puissante de la cocaine-adrénaline. 

Toutefois, il nous a paru que, dans la grande majorilé des cas, 
examen pouvail révéler, 4 tout le moins, des lésions de congestion, 
d’cedéme et d’hypersécrétion. 

3° Ilest important, dans les cas o0 |’on entreprend un traite- 
ment pour des céphalées paraissant sinusogénes, d'étre bien ren- 
seigné sur l'état général du malade, puisque dans quelques cas ot 
la liaison était pourtant nettement établie entre les douleurs et 
leur cause, la guérison n’a pas été obtenue. I] n’en résulte pas 
moins que la presque totalité de nos malades ont guéri. 
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LA CURE CHIRURGICALE DE LA FAIBLESSE DE L’AILE 
DU NEZ 


Par les D) J. TARNEAUD (Paris) et J. TERRACOL (Strasbourg). 


_Parmi les diverses causes d’insuffisance respiratoire nasale, il en 
est une souvent négligée et méconnue: c’est l’insuffisance par 
atrophie des ailes du nez. 

Cependant nombre de travaux intéressants ont paru sur la 
question. Nous n’aurons en vue dans cette communication que son 
traitement et nous avons cru utile d’atlirer votre altention sur un 
procédé spécial que nous avons eu l'occasion d'utiliser dans deux 
cas dont nous rapportons ici !es observations succintes : 


OBSERVATION 


Mademoiselle J G..., 21 ans, vient nous consulter pour une.insuffisance 
respiratoire nasale ancienne. 

Elle éprouve une géne respiratoire constante, plus accusée en cas 
d’efforts. Rien & signaler dans ses antécédents. 

L’examen rhino-pharyngoscopique montre les particularilés suivantes : 
la pointe du nez est volumineuse, elle est non seulement large, mais 
tombe en battant de cloche et arrive presque au niveau et au contact de 
la lévre supérieure; les ailes du nez sont mal dessinées et l’orifice nari- 
naire ovalaire chez les sujets normaux n’est représenté chez elle que par 
une fente linéaire étroite. 

Au toucher, le lobe antérieur du nez donne une impression de 
mollesse identique & celle que l'on retrouve dans les tumeurs graisseuses 
et en particulier dans les lipomes ; les ailes du nez sont également 
épaisses, il semble qu’elles soient complétement privées de car- 
lilage. 

Il n’y a aucune modification appréciable des parois constilutives des 
fosses nasales ; pas de végétalions adénoides. 

Nous sommes donc amenés a porter le diagnostic d'insuffisance fonc- 
tionnelle respiratoire nasale par faiblesse des ailes du nez, diagnostic 
confirmé par deux fails : 

1° Une respiration ample et suffisante s’établit dés que l’on pratique 
Vélargissement de l’entonnoir vestibulaire en introduisant un speculum 
nasi. 

2° Le collapsus narinaire constitué par V’acollement des ailes du nez 
contre la cloison nasale, se produit lors de l'inspiration. 
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En présence d’une telle malformation, nous pensons qu’une mise en 
place correcte et convenable d’un greffon cartilagineux remplira le réle 
d’attelle ou mieux de tuteur alaire et procurera 4 la malade le redresse- 
ment esthétique et la récupération fonctionnelle désirée. 

Intervention le 20 novembre 1922, & l’Hdpital Léopold Bellan. Anes- 
thésie générale que nous avons préférée pour les raisons suivantes : 
1° V'infiltration cocainique aurait modifié considérablement la région 
opératoire ; 2° elle ne nous aurailt pas aidé comme dans |’opération de la 
résection sous-muqueuse de la cloison a faciliter le plan de clivage. 

Incision sur la face interne de |’aile du nez & cing milimétres environ 
au-dessus du bord inférieur, s’étendant sur toute la longueur de l orifice 
narioaire qu'elle dépasse méme un peu vers le lobule du nez, dissection 
au bistouri dans le plan conjonctival compris entre le revétement culané 
interne et externe jusqu’au niveau du plica vestibuli que l’on dépasse. 
On arrive & créer une sorte de loge dans laquelle cn enfouit le greffon 
carlilagineux. Ce greffon provient d’un tendon de pied de bceuf prélevé 
aseptiquement au niveau de son inserlion et conservé dans l’alcool, A 
l'aide d'instruments on découpe dans le bloc tendineux une rondelle de 
la dimension d’une piéce de cinquante centimes, pliée par le milieu en 
demi-lune et dont le bord convexe répond a la partie supérieure de la 
plaie. Nous nous sommes efforcés de réaliser de la sorte la disposition 
habituelle de la branche externe du cartilage narinaire. 

La loge avait été disséquée assez profondément pour introduire entié- 
rement le greffon. Suture & la soie fine par des points séparés. Pansement 
sec. 

Suites opératoires normales. Légére tuméfaction de toute la région ; 
rougeur des ailes du nez durant une quinzaine de jours. Ablation dcs 
soies an huitiéme jour. 

Aucune-élimination du greffon, parfaitement toléré. 

Le résultat opératoire est excellent au point de vue fonctionnel : la 
respiration s'effectue parfailement. Les narines sont actuellement 
béantes. Au point de vue esthélique le nez s'est considérablement 
redressé : le lobule est droit, ne retombe pas. 

La malade revue derniérement se trouve en bon élat. 


Devuxiime Opservation (résumée). 


Monsieur M..., Agé de 48 ans, n'a jamais élé malade. Il a eu en 1907, 
une fracture des os propres du nez compliquée de sinusile maxillaire 
gauche pour laquelle il fut opéré. A la suile de cet accident sa respira- 
tion nasale est devenue insuffisanle. 

Examiné la consultation de I’Hépital Laéunec, il présente des cica - 
trices sur le dos du nez, un degré assez marqué d'atrophie des ailes du 
du nez : sa respiration nasale s’effectue par un orifice narinaire ¢troit 
en forme de fente. Elle est du type inverse par suite du collapsus nari- 
naire trés marqué. 
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Aucune obstruction nasale & l’examen endoscopique. Opération le 
43 avril 1923, & Hopital Laénnec, service de M. le Docteur Bourgeois. 
Anesthésie générale. Incision sur toute la longueur de la face nasale de 
chaque aile du nez & cing millimétres de son bord inférieur. Inclusion 
d'une hétéro -greffe cartilagineuse en demi-lune dans Vespace conjonc- 


Fig 1. 


tival situé entre le revyclement cutané externe et interne. Suture a la 
soie. Suites normales. Rougeur des téguments durant huit jours. Le 


greffon est bien toléré. Le malade revu le 2 mai respire bien et se trouve 
bien amélioré, 


— 
# 
= 
+ 
: 


CURE CHIRURGICALE DE LA FAIBLESSE DE L’AILE DU NEZ 1207 


Les deux cas d’insuffisance respiratoire nasale que nous avons 
traités présentaient donc du collapsus narinaire inspiraloire par 
faiblesse de l’aile du nez. 

L’atrophie de l'aile du nez reléve habitueitlement sinon toujours 
d'une insuffisance respiratoire due le plus souvent 4 un> obstruc- 
tion nasale prolongée et non trailée. Le collapsus narinaire peut 
également provenir d’altérations conséculives a des iésions lupiques 
ou syphililiques ou consliluer une séquelle post-traumalique. 


Quoi qu'il en soit, en présence d’un type de « respiration nasale 
inverse » ainsi que l’écrit Laurens, dés que l'on constale une 
insuffisance respiratoire nasale due au collapsus narinaire, il con- 
vient d'intervenir. 

Jusqu’a notre époque, on avait surtout recours a des appareils 
prothétiques, seit en celluloid (Spicer), soit métalliques (Feldbauch, 
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Robert Foy, Courtade, Schmidthuisen) pour corriger l’insuffisance 
alaire; mais tous ces appareils sont trés difficilement sup- 
portés. 

Hermann conseille le port d'une petite pelote de coton introduite 
dans l’excavalion antérieure du vestibule, c’est a-dire dans « la 


bouche du nez ». Guye (d’Amsterdam) recommande l'emploi de 
petits tubes de caoutchouc de 648 millimétres de longueur que 
les malades introduisent dang la narine le soir, en les fixant au 
moyen d'un fil. 

D’autres auteurs ont proposé l'emploi de la paraffine. 

Tous ces procédés ont de grands inconvénients sur lesquels il ne 
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remarquer Hallé. 
Aussi, nous avons pensé qu’il valait mieux lenter une opération 


phystologique et reconstituer l’aile du neza l'aide d'un greffon car- 


| 

convient pas d‘insister. Leur efficacilé est douteuse, comme le fait | 

tilagineux. 


Quel greffon employer ? Tout récemment, Regulés s'est servi 
d'un fragment prélevé sur le cartilage quadrangulaire de la cloison 
nasale. Il s'est placé de la sorte dans les meilleures conditions pour Se 
réussir, mais il réalisa ainsi une auto-greffe. On peut nous repro- Pe 
cher dans nos cas personnels d'avoir pratiqué une hétéro-grefle, 
mais il convient de remarquer, & la suite de différents auteurs tels — 
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que Iglauer (de Cincinnati), Leriche, Policard et Mauclaire que 
toutes les greffes de cartilage quelles soient auto, omo, ou hétéro- 
plastiques se résorbent. C’est un fail constant dans la prothése des 
bréches craniennes consécutives aux opérations chirurgicales ou 
aux blessures de guerre. 

On peut dés lors se demander quel sera le résultat définitif de 
notre intervention et si elle n’a pas été pratiquée inulilement. 
Nous répondrons que notre hétéro-grefle cartilagineuse est parfai- 
tement supportée ; qu’elle n’améne aucun accident ; qu'elle ne s’éli- 
mine pas. Si elle se résorbe, comme il y a tout lieu de le croire, il 
n’en reste pas moins que cette résorplion est lente et laissera 
comme vestiges de son inclusion un tissu fibreux dense et compact 
qui remplira parfailement le but que nous désirons obtenir, c’est- 
a-dire la transformation d’une aile nasale molle et flottante en une 
aile tendue et épaisse el par suite une béance narinaire fonction- 
nellement suflisante. 
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FAITS CLINIQUES 


UN CAS TRES RARE DE POLYPE LARYNGE 


Par le D}) PREDESCU-RION 
ex assistant Laryngologiste de la polyclinique centrale de Ch. F. R. 


Un homme de 54 ans, ancien syphilitique, fait un jour un cedéme 
aigu du larynx, a cause duquel il a du étre trachéotomisé 
d’urgence, il y adeux ans. Le traitement fait tout rentrer en ordre 
en quelques semaines, mais le patient est resté depuis avec une 
géne dans la respiration et la phonation. 

Il y a quatre mois, il est venu me voir, car sa géne était devenue 
trés embarrassante, jusqu’’ lui provoquer dans la nuit, des acces de 
suffocation qui ont nécessité la trachéotomie. Gros fumeur, il a 
quillé ensuile sa passion pour devenir un homme trés sobre. 
Depuis quelques années il fait assez facilement le rhume, qui aggrave 
l'état du larynx, & chaque nouvelle attaque. L’examen de l’oro- 
pharynx montre un état des plus lamentable de la muqueuse. 

Au larynx on voit: |’épaississement de Ja muqueuse des aryté- 
noides, des ligaments aryléno-épiglotiques et des fausses cordes. 

Les cordes vocales, surtout la droite, couvertes des néoforma- 
tions pachidermiques trés grosses qui vers le milieu des cordes 
arrivaient a une grosseur d’une bonne petite noisette 4 base d’im- 
plantation trés diffuse. L’adduction se faisait avec géne, et laissait 
toujours un espace libre d’’ peu prés un millimétre entre les 
cordes. L’adduction était encore plus réduite car les cordes 
s’écartaient & peine de 4-5 millimétres. La sécrétion des mucosités 
élail tres grande, le patient était obligé de hemmer trés souvent. 
La couleur de la muqueuse était franchement rouge jambonné. 
L’examen du nez nous montre une rhinite chronique. Vu ses anté- 
cédents, je lui ai appliqué de suite le traitement combiné d’arséno- 
benzol et cyanure de Hg. concomitement avec instillations de 
protargol 4 0/0 adrénaliné. Aprés une série de 24 injections de 
cyanure et de néoarsénobenzol, l'état du larynx était presque le 
méme qu’avant le traitement. La respiration était toujours génée. 
J’ai commencé a lui faire des dilatations avec les tubes de 
Schrétter pensant ramollir un peu la pachidermie des cordes. En 
vérité aprés la cinquiéme séance (faites tous les 4 jours) la situa- 
tion était meilleure car la respiration se faisait mieux, l’abon- 
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dance des mucosilés diminuée. Le deuxiéme jour aprés la cin- 
quiéme séance, le patient sentait la respiration diflicile et comme 
un fort chatouillement qu'il localisait nettement au niveau 
des 3-4 premiers anneaux de la trachée. Aprés deux inhalations 
a Veau salée (10 0/0) la sensation de chatouillement avait 
presque disparu mais la géne respiratoire continuail. Trois jours 
aprés il revient pour la dilatation. le No. 4-5-6 tubes Schrétter en 
métal ont trés bien passé. J’introduis ensuile le N° 7 qui entre a 
frottement. A un moment donné j'ai eu la sensation nettle que 
javais buté contre quelque chose d’élastique. J'ai cru que c était 
la paroi antérieure du larynx que j'avais touchée dans mon entre- 
prise. Mon opinion fut vile changée car A un moment donné j'ai 
senli perdre pied. Le dilatateur s’enfonca brusquement, comme s'il 
allait étre englouli, et le patient avait nettement la sensation 
d’étouffement, que d’ailleurs on voyail dans son expression. J’ai 
voulu extraire le dilataleur mais quelque chose s’opposait forte- 
ment. J’ai cru un moment a un spasme de la glolte qui aurait serré 
mon instrument. Avec toutes mes recommandations de respirer 
calmement, vu que le tube dépassait la glotte, mon malade mar- 
chait vite vers la défaillance. Comme il n'y avait pas de temps a 
perdre, de main forte je tire en dehors le dilatateur, qui réussit a 
vaincre l’attache qui le retenait. Aprés avoir craché a peu prés une 
vingtaine de grammes de sang, le patient recouvre peu a peu la cou- 
ieur normale de la figureetson calme, je regarde la sonde el je vois 
dans la fenétre qui se trouve 4 gauche, quelque chose, que la 
femme de service de mon cabinet sort 4 l'aide d'une pince. C’était 
une tumeur molasse de la grosseur d’une noisette 4 base d’implan- 
tation linéaire de 9-10 millimétres de long sur 2 millimétres de 
largeur, surface quasi réguliére. Il s'agit done d'une laryngite 
chronique parenchimateuse végétante sur un terrain syphilitique 
qui ayant touché profondément la structure de la corde vocale 
avait provoqué celle parésie prononcée. 

En méme temps Jinfiltration parenchimateuse sous glotlique 
avail provoqué la formalion de cetle masse polypeuse que je 
n’avais pas vu et A maint examen, vu que les cordes ne le permet- 
taient pas, et que sa silualion était trés basse, je présume sur le 
3-4 anneau de la trachée vu la profondeur ot j'étais entré et le 
chatouillement. Ce quiest trés étonnant c’est que le malade n’était 
pas tellement géné, comme il aurait dd étre avec une lumeur qui 
sur place devait obturer plus de la moitié du calibre de la trachée. 
Le chatouillement qu il a senti doit étre altribué a Virritation 
antérieure faite avec le dilatateur. En somme une opération trés 
importante faite sans le vouloir et surtout sans le savoir. 
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GOITRECTOMIE ET INCONTINENCE NOCTURNE D'URINE 


Par le D' J. HELSMOORTEL junior 
Oto-rhino-laryngologiste des hopitaux d’Anvers 


Une jeune fille, agée de 17 ans, alleinte d'un goitre se présente 
a notre consultation, A l’examen nous constatons que seul le lobe 
droit est malade. A l’interrogatoire nous apprenons que la malade 
se plaint de palpitations de cceur. L’auscultation nous révéle une 
tachycardie trés netle (140 pulsations par minute) sans lésion orga- 
nique. De plus nous observons un léger degré d’exophtalmie et 
du tremblement des extrémités. Nous concluons a un goitre 
parenchymateux en voie de basedowification. 

La malade est mise au repos pendant quelques jours et inci- 
demment nous apprenons que chaque nuit elle urine au lit. Dés 
son plus jeune age, ses parents lui ont fait suivre tous les traite- 
ments possibles en vue de la guérir de cet inconvénient sans avoir 
pu obtenir la moindre amélioration. 

Nous avons opéré cette malade en suivant la méthode décrite 
par le professeur P. Sebileau et avons pratiqué une énucléation 
sous-capsulaire du lobe droit. Nous nous trouvions en présence 
d'un goilre parenchymateux totolobaire. Seul un morceau de la 
corne inférieure, paraissant sain, a été laissé en place. Le lobe 
gauche n’a pas été enlevé. 

Les suites opératoires ont élé absolument normales. En fort peu 
de temps la tachycardie et les tremblements des extrémités se sont 
améliorés. la malade déclare ne plus avoir de palpitations de 
cceur, 

Notre étonnement a été grand d’apprendre que depuis le jour de 
opération la malade n’a plus uriné au lit pendant son sommeil. 
Cette guérison s’est maintenue depuis. 

Nous avons eu beau chercher dans la liltérature, nous n'avons 
pu trouver aucun cas semblable. Bien au contraire, nous savons 
que E. Hertoghe a obtenu de sérieuses améliorations el méme des 
guérisons en trailant ces malades par la thyroidine. En l’occurence 
il agissait done sur des hypothyroidiens, alors que notre malade 
est une hyperthyroidienne. 

Nous avons examiné de nombreuses hypothéses pour expliquer 
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le phénoméne que nous avons observé, sans en trouver une seule 
qui nous satisfit. 

Le cas nous semble intéressant par sa rareté et c’est a ce titre 
que nous avons jugé ulile de le publier. 

Peut-étre qu’a la lecture de cette relation d’autres nous cileront 
des cas identiques et pourront donner une explication a la gué- 
rison de l’incontinence nocturne d’urine que nous avons signalée, 
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ONZIEME REUNION ANNUELLE DE LA SOCIETE SUISSE 
D’OTO-RHINO-LARY NGOLOGIE 


Les 30 juin et 1° juillet 1923 4 Soleure, 
sous la présidence du D* Guyot (de Genéve) 


I. Barraud (Lausanne). — Notes sur un cas de méningite 
guérie. 


Un garcon de 13 ans est pris soudainement de violents maux de téte, 
de verliges, de vomissements avec frissons et forte fiévre. Objective- 
ment, on trouve une sinusite maxillaire double aigué, un Kernig po- 
sitif, un Babinski négalif et des réflexes tendineux exagérés. La pression 
rachidienne est trés élevée, le liquide céphalo-rachidien tout a fait 
trouble: on trouve dans ce dernier: 80 °/, de lymphocytes, 18 °/, de 
polynucléaires et 2 °/, de gros mononucléaires. Le Nonne est positif; 
méningocoques absents. Pendant 2 mois, 1/2 état sans changement no-. 
table, malgré les ponctions lombaires répétées tous les deux jours. Des 
injections de sérum antiméningococique améliorent un peu Ia situation, 
mais de temps en temps, réapparition de la raideur de la nuque. Aprés 
découverte dans le liquide de « coryne bacterium pseudo diphtericum », 
on fait plusieurs injections sous-cutanées et intra-rachidiennes de 
sérum anti-diphtérilique, mais sans résultat immédiat. Cependant, aprés 
5 mois de ponctions lombaires, le petit patient guérit completement. 
Depuis une année, la guérison s'est maintenue sans séquelles d’aucune 
sorte. La nature et l’origine vraie de cette méningile sont restées incon- 
nues, mais M. Barrdud n’a pas hésité & eu parler a ses confréres, car une 
fois de plus, ce cas a démontré quil ne faut jamais désespérer de rien, 
méme quand on est en présence d’une méningite aussi caractérisée. 


Il. Bigler (Zurich). — Anomalies de la trachée et des 
bronches. 


M. Bigler montre des radiographies faites apres introduction de 
sondes opaques daus les bronches, et en particulier dans la bronche du 
lobe supérieur droit qui parfois débouche au-dessus de la bifurcation 
habituelle. Ce procédé est facile & exécuter et permet de faire le dia- 
guostic différentiel entre des diverlicules des bronches et !es vraies 
bronches. Il parle du détail de la signification embryologique de ces ano- 
malies. 
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— Oppikofer (Bile) a observé qu'il n’est pas rare de trouver & 
Vautopsie la bronche du lobe supérieur droit avec point de départ trés. 
haut. 


Ill. Hug (Lucerne). — Des goitres intra-tracheaux. 


Une jeune fille de 18 ans, souffrant depuis 4 ans de dyspnée surtout & 
Veffort. Extérieurement pas de goitre, mais au laryngoscope et au tra- 
chéoscope il trouva 4 la hauteur des 1, 2, et 3¢ anneaux de la trachée, 
sur la paroi postérieure, une petite tumeur sessile allongée ovale et de 
couleur grisdtre. Enlévement de la tumeur par la plaie d’une cricotra- 
chéotomie. Guérison per primum. L’Examen anatomo-pathologique a 
démontré qu'il s'agissait d’un struma colloide. 


— Brunschwig (Fribourg) a vu un cas identique, mais un traite- 
ment a i’iodure de potassium a tout fait rentrer dans l’ordre. 


IV. Barbey (Genéve\. — Radium et épitheliomas de l’hypo- 
pharynx. 

Un cas de carcinome trés avancé du pharynx a élé amélioré tempo- 
rairement ; un deuxiéme cas d’épithélioma spino-cellulaire de la région 
sous-amygdalienne traité sans succés par les Rayons X, a été par contre 
fort amélioré par le radium. M. Barbey montre les aiguilleset le procédé 
qu’il a employés. 


— Frey ‘Monireux) a employé le méme procédé dans tin cas de can- 
croide sub-lingual. Depuis une année, la tumeur a complétement dis- 
paru, mais par contre une brilure assez profonde l’a ennuyé des mois 
durant. 


— Oppikofer (file) n’a eu, jusqu’a ce jour, qu'une seule guérison 
qui persiste depuis 4 ans, sur 30 cas inopérables qu’il a traités au ra- 
dium. Par contre, il reconnait qu'il a eu des résullats brillants dans les 
cas de lupus des muqueuses. 


— Barraud (Lausanne) recommande beaucoup d’enlever opératoire- 
ment avant tout, tous les ganglions et de se servir moins de grosses 
doses de radium que de mulliplier autant que faire se peut, le nombre 
des aiguilles. Comme Oppikofer, il a eu des résultats brillants et cons- 
tants dans les cas de lupus. 


— Liischer (Berne) a traité un carcinome de lépiglotte au moyen 
d’aiguilles & émanalions de radium. Son malade est mort de métastase 
et, & l'autopsie, il a trouvé un petit reste de tumeur primaire sur 1’épi- 
glotte. Pour lui, lexérése est toujours le procédé de choix, d'autre part, 
il nous meten garde de comparer les tumeurs gynécologiques avec celles 
de notre spécialité ; les tumeurs réagissant tout a fait différemment sui- 
vant les tissus dans lesquels elles sont implantées. 
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— Erath (Genéve) n’a jamais eu de bons résultats de la radiothé- 
rapie. 


V. Wacker (Soleure). — Encéphalite otogéne avec symp- 
témes typiques d’abcés du lobe temporal. 


Femme de 32 ansa subi une opération radicale de l’oreille gauche 
pour cholostéatome ; 3 semaines aprés, est prise de céphalée, vomisse- 
ment, et nystagmus spontané des deux cdtés. Fiévre élevée, puis pa- 
résie du bras droit, spasme de la jambe droite, papille de stase 4 gauche 
hémianopsie gauche, dysphagie. La ponction lombaire indique un li- 
quide clair et stérile, mais une pression surélevée. Le Wassermann est 
négatif. Ensuite apparait une parésle spastique de la jambe droite, 
clonus du pied et réflexes exagérés; parésie du faciai inférieur gauche, 
mydriase & droite. Des ponctions et incisions du cerveau ont été néga- 
tives. Aprés trois mois, presque tous les symotdémes ont disparu, il ne 


subsiste & V’heure actuelle qu’un peu de paraphasie, d’agraphie et 
4’alexie. 


— Oppikofer (Bile) estime que le cas ne peut pas encore étre con- 
sidéré comme guéri et qu’il est possible qu’il s’agtsse quand méme d’un 
abcés du cerveau. Ila eu & faire derniérement l’autopsie d'un de ses 
malades, un garcon de 14 ans, qui 18 mois auparavant avait eu tous les 
symptémes d'’abcés du cerveau mais chez qui ponctions et incisions 
étaient restées négatives. En pleine santé apparemment, le jeune garcon 
fut repris de manifestations méningées et une nouvelle opération fit dé- 
couvrir, frop tard, un petit abecés du cerveau. L’examen anatomopatho - 
logique démontra que cet abcés était déja ancien. 


VI. Oppikofer (Bale). — L’amygdalectomie 8 la clinique de 
Bale. 

Tout en spécifiant que les indications opératoires doivent étre pré- 
cises et la technique impeccable, M. Oppikofer expose que les 500 cas 
qu’ila opérés lui ont donné entiére satisfaction. Comme complications, 


ila eu 4 cas de phlegmon du couet 17 cas d’hémorragie dont 4 graves 
mais aucune avec exitus. 


— Liischer (Berne) veut qu’on remplace le terme de phlegmon du 
cou par phlegmon peri-amygdalien. Siebenmann (Bale) croit que ces in- 
fections postopératoires proviennent souvent des injections anesthé- 
tiques. 

Oppikofer, par contre, répond qu'il doit s’agir plutét de petites fis- 
sures opératoires de la capsule. Ces complications | euvent n’arriver que 
dans les 4 semaines qui suivent l’opération. 


— Frey (Montreux) a eu un cas de mort par se ticémie chez un 
homme de 50 ans. 


ANNALES DE® MALADIES DE L’OREILIB BT DU LARYNX, 81 
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— Guyot (Geneve) fait des réserves sérieuses sur les indicalions et 
contre-indication: de cette opération, surtout chez les enfants. 


— Terrier (Lienne) cile le travail récent de Moure et trouve que par 
le morcellement simple on arrive au méme résultat, comme il l’a vu a 
la Clinique de Lausanne oi on n’aime pas l’amygdalectomie. 


Vil. Mayer (Bale). — Traitement des surdités labyrin- 
thiques par la panitrine. 


Tl a soigné 50 cas de surdilé par ce moyen ; la surdilé n’a guére été in- 
fluencée ; mais par contre, les bruits subjectifs paraissent avoir été amé- 
liorés. 


— Bigler (Zurich) a traité un nombre assez grand de cas a la 
Clinique de Zurich avec des médicaments, mais ses résullats ne sont pas 
meilleurs. 


— Nager (Zurich) estime qu'il est bon de publier ces expériences, 
méme si le résultat a été mauvais. 


— Oppikofer (Pile) n'a pas eu de meilleurs résultats. 


VIH. Schubiger (Soleure), — L’hérédité dans Poedéme la- 
ryngé angioneurotique. 


Ti a pu reconstruire un arbre généalogique remontant 4 4 générations 
d'une famille ot cette affection est héréditaire et montra la fagon irrégu- 
liére et atypique dont elle a frappé les différents membres de cette fa- 
mille. Les ex rémilés, le visage, l'appareil digestif, mais surtout le la- 
ryax ont été pris: cette derniére localisation aamené dans 4 cas la mort 
par étouffement. 


— Siebenman fail pert de l’observation quil a faite d'un cas 
d'oedéme récidivant du larynx qui apparaissait aprés des badigeonnages 
avec de la glycérine au tanin. 


IX. Barraud (Lausanne) — Tromboses veineuses multiples 
et éloignées dans un cas de trombophlébite du sinus latéral 
d’origine otique ; guérison. 


— M. Barraud a soigné il y a une année, un jeune homme de 
27 ans, atteint de mastoidite aigué a droite, consécutive a:une diphiérie de 
Yoreille. Le 10° jour aprés l’opération, phlegmon le long du sternochéide- 
mastoidien et le 21° jour trombophlébite du sinus latéral et de la jugu- 
laire. Les jours suivants, le trombus. s’étendit & la sous-claviére, puis & 
Yhumérale et & toutes les grosses veines de l’avant-bnasavec fort 
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de toute la peau du dos, depuis la nuque a la créte iliaque et tout te 
bras. Le 36° jour, thrombose de |’iliaque et de la fémorale & droite éga- 
lement avec oedéme de la jambe et du pied ; puis Je bras gauche se prend 
a son tour. Traitement au citrate de soude, 10 grammes par jour. 
Le 2° jour aprés le commencement de cette médication apparait un 
c»mmencement de trombose de la fémorale, gauche puis les 4 membres 
et le dos désenflérent rapidement. Le 9° jour on ne constatait plus ni 
oedéme, ni thrombose. Enorme décabitus de la région sacrée.M Barraud 
était trés content de pouvoir commaniquer ce cas qui lui paraissait pro- 
bant, mais qui, a lui seul, ne pouvail pas signifier grand-chose, c’est 
vrai. Depuis l‘inscription de ce travail & Vordre du jour, il a eu en trai- 
tement un nouveau cas de trombo phlébile dela jugulaire qui lui a 
montré qu'il faut étre prudent dans ses appréciations sur la valeur d’un 
reméde. En effet, il a institué le méme trailement, conlinué 15 jours 
durant. Le malade est mort, et &l'autopsie, on a trouvé une thrombo- 
phiébite de tous les sinus de l encéphale ainsi que des deux jugulaires. 


X. Schlittler (Bale). — De la labyrinthite ossifiante. 


Il montre & Pécran deux séries de coupes du rocher. II s’agissait dans 
le premier cas d'une osléile granuleuse du promontoire Aprés opération 
radicale avec fistulisalion d-ns le labyrinthe, ossification compléte de 
loreille interne : miracle de la nature. Dans le deuxiéme cas, il s’agissait 
dune femme de 60 ans qui élait sourde depuis son enfance a la suile 
d'une méningite et chez laquelle l’oreille interne, canaux semi circulaires 
compris, élait complétement ossifiée. 


— Nager (Zurich) montre & son tour quelques préparations d'un cas 
d’otosclérose avec des ilots de labyrinthile ossifiante dens le limacon. 


XI. Nager (Zurich). — Fracture isolée dela base du crane 
et de méningite traumatique consécutive. 


L’examen oloscopique fait un mois aprés l'accident démontra une sur- 
dité compléte du cdté gauche et une surdité assez forte 4 droite. Barany 
négatif. Deux petites cicatrices sur le tympan gauche. Radiographies né- 
gatives. Neuf mois aprés, olite moyenne suppurée avec méningite subite 
et mort. L’examen microscopique du rocher fit trouver une série de pe- 
tits traits de fractures longitudinales & travers la pyramide, avec laby- 
rinthile ossifiante intéressant les.canaux semi circuilaires, le limacon et 
le vestibule. 


XII. De Reynier (Leysin). — a) Quelques: remarques. sur la 
tuberculose du larynx. )) Photegraphies du larynx. 
M. de Reynier fait part de considérations trés intéressantes sur le trai- 


tement de la tuberculose laryngée, surtout par la galvanocautérisation. 
Des 103 cas qu’il a traités ces deux derniéres années, 62 cas sont actuelle- 
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ment guéris sans allération de la voix, et 5 avec une perte plus ou moins 
complete de la voix. Seize cas ont été perdus de vus, 20 sont décédés. 
M. de Reynier montre un petitappareil de photographie de son invention 
qui permet de prendre des vues stéréoscopiques de lintérieur du larynx 


et en mémes temps quelques photographies fort bien venues des cas qu'il 
a trailés. 


— Barraud (Lausanne) qui a vu bon nombre des malades de M. de 
Reynier, confirme les beaux résultats obtenus et compléte ce tableau par 
ses statistiques personnelles surtout en ce qui concerne la tuberculose la- 
ryngée des enfants et des vieillards. 


XIII. Galluser (Saint Gall). — Des opérations du sinus fron~ 
tal par voie nasale. 


M. Galluser parle des beaux résultats qu’il a obtenus par le procédé 
opératoire de Halle. 


— Oppikofer (Bile). Quant il faut opérer, il faut avant tout viser & 


enlever toute la muqueuse ei ceci ne peut étre garanti que’par une opéra- 
tion externe. 


— Hug (Lucerne) et Barraud\Lausanne) insistent sur le fait que bon 
nombre de sinusites frontales guérissent simplement aprés enlévement de 
la téte du cornet moyen, agrandissement du canal naturel et lavages par 
le nez, el conseillent de ne procéder & une grosse opération intranasale 
ou externe que dans cas ow les circonstances le commandent. 


XIV. Roch (Genéve). — A propos d’un cas d’abcés céré~ 
bral. 


Cas d’abcés du lobe temporal chez un homme de 37 ans a la suite de 
cholestéatome, drainage pendant un mois. Guérison. 


— M. Barraud estime que la position de la téte du malade a une 
importance capilale pour le traitement post-opératoire, toujours faire 
couché le malade sur le cété atteint. 


XV. Ulrich, (Zurich). — Radiographies et otolaryngolo- 
gie. 

Projection de superbes radiographies. 1° D'un cas d’ostilis fibrosa Pa- 
getis ; 2° De mastoidites d’aprés la méthode de Stannig et de Gatschen ; 
3° De lésions de l’oreille moyenne et interne, d’aprés Stenvers ; 4° Résul- 


tats négatifs dans les cas d’otosclérose; 5° De diverticules de |'ceso- 
phage. 
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XVI. Junod (Bale). — De la valeur pratique de la diapha- 
noscopie dans les sinusites maxillaires. 


D’aprés les résultats obtenus & la Clinique de Bale, M. Junod trouve 
que la simple diaphanoscopie présente des avantages marqués, elle est 
surtout bon marché et vite faite. 


— Roch (Geneve) emploie de petites ampoules de lampes de poche 
qu'il porte au maximum d'intensité. 


XVII. Baumgartner (Bale). — Le traitement du lupus du 
nez parle radium. 


Il a traité & la clinique de Bale 12 cas par tube de 32 mg. de ra- 
dium avec 1,5 de filtre de platine. Tous avec guérison compléte et sans 
récidive. 


— Schmid (Zurich) compare & ces résultats les s'ens observés & la 
clinique de Zurich. Sur 37 cas, 20 furent complétement gu ‘ris, 12 beau- 
coup améliorés ; 5 ont été perdus de vue 


D" 


II, SOCIETE ROYALE DE MEDECINE DE LONDRES 


Seclion de laryngologie 
(4 mai 1923) 


I. Sir Saint-Clair Thomson. — Deux cas de laryngo-fissure 
pour cancer intrinséque du larynx. 


1) Homme agé de 80 ans présenté 6 mois aprés opération. La corde 
vocale droite était remplacée (sauf une petite portion siltuée en arriére) 
par une tumeur irréguliére, rose et charaue. La corde était mobile mais 
Vaspect clinique était typiquement celui d'une tumeur maligne, Le 
malade avait fumé toute sa vie et fumait eacore trois ou quatre onces de 
tabac par semaine. 

Laryngo-fissure le 21 octobre 1922. On enléve Vaile thyroidienne. La 
canule trachéale est laissée 7 heures. a 

Dans la soirée le malade avale facilement. Le lendemain il quilte son 
lit et joue aux échecs. 

Le grand igtérét de ce cas réside dans l’dge du matade et dans 
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l'absence de shock opératoire. Ce ne fut qu’aprés un examen général 
attentif qu’on se décida a opérer. Le D' F. Price avait constaté de la 
sclérose du myocarde, des lésions artérielles, probablement de la dilata- 
tion aortique et il y avait eu des altaques d’angine de poitrine durant 
les cing années précédentes. 

Depuis l’opération, le malade a chassé, suivant quelquefois les chiens 
pendant trois ou quatre heures. 

2) Homme — 40 ans qui perdit soudain la voix en essayant de 
chanter. Premier examen en mars: corde droile envahie dans toute sa 
longueur par une tumeur en choux-fleur, irrégulitre, mamelonnée, 
faisant saillieé et parsemée de points blancs. La corde était mobile. 
Le recherche de la tuberculose fut négative. Le diagnostic clinique d’épi- 
théliome fut fait et acceplé par MM. Tilley et Hope. Un repos vocal 
de 6 semaines améliora la voix mais la lésion progressa. 

Laryngo-fissure le 19 mars 1922 ablation de |’aile thyroidienne. Une 
forte hémorragie survint & la fin de l’opération et quelques vaisseaux 
furent liés. L’opération dura 1h. 1/4 mais 45 minutes en plus furent 
perdues a arréter |'hémorragie. Il n’y eul pas d’autre hémorragie daus la 
suite et la canule trachéale fut enlevée dans la nuit. 

Le malade se leva le lendemain et se promenait dehors le cinquiéme 
jour. 

La voix n’est pas acluellement aussi salisfaisante que dans la plupart 
des cas. C’est probablement parce que le malade ne nous a pas tenu au 
courant de son état entre juillet et septembre et qu'il a trop parlé. Une 
hypertrophie compensatrice de la bande ventriculaire commenga avant 
que se soil formée une nouvelle corde cicatricielle. On prescrivit seule- 
ment l’usage de la voix chuchottée pendant 2 mois et la voix fait main- 
tenant des progrés, grice aux lecons du D' Mac Mahar. 


Il. Sir Saint-Clair Thomson. — Aspect d’épithélioma du 
larynx (peul-élre syphilis). Guérison compléte et arrét d’évo - 
lution par les rayons X sans opération. 


Homme — 68 ans — i** examen oclohre 192/ — diminution progres- 
sive de la voix depuis 9 mois. Corde voeale droite complétement fixée, 
profondément ulcérée et comme grignoltée faisant penser & tuberculose. 
Bronchite mais aucun signe de tuberculose pulmonaire Wasserman 
négalif Pression Artérielle 15. Fibrillation auriculaire, pas de fiévre, 
poids 57 kilogs Le malade avait maigri. L’état local en décembre 
donnait plus & penser A une tumeur maligne Coté droit toujours fixé 
sauf l’aryténoide, corde envahie dans toute sa longueur, petit granula- 
tion de la commissure antérieure et zone suspecte dans la partie droite 
de l’espace intérary(énoidien. La bande ventriculaire et le repli aryté- 
noidien n’élaient pas envahis. 

M. W. Troller, étant donné la lésion et l’état du malade, son age, 


jugea l’opération non indiquée. 
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En janvier 1922 le malade raconta avoir été vu par S. J. Dundas 
Grant qui avait fait une biopsie révélant la nature cancéreuse. Le 17 jan- 
vier état paraissant aggravé, ganglion en amende sur te ecdté droit 
du cou, le cété droit du larynx restait complétement fixé. L’aryténoide 
était gros et infiltré avec une légére ulcération & son sommet. Bande 
ventriculaire droite, rouge et infiltrée, masquant ume bonne partie de la 
corde droite. I! paraissait y avoir une extension des lésions a la sous- 
glotte. Le malade fut confié au D' Kuox pour Rayons X. 

En juin 1922 amélioration, poids augmente, pas de ganglions cervicavx 
Aspect laryngé remarquablement changé. Arylénoide droit normal 
mobile comme le gauche mais le coté droit restait encore fixé par infil- 
tration de la bande ventriculaire. Mais cette infiltration était diminuée 
au point que la corde vocale droite tout entiére était visible et d’aspect 
tout a fait sain — les 2/3 postérieurs dela corde sur ta surface supé- 
rieure et le bord interne étaient le siége d'une ulcération propre, pro- 
fonde, de forme triangulaire. ll y avait une petile ulcération irrégulidre 
de la région interaryténoidienne. L’aspect & nouveau était celui d’une 
tuberculose. 

En novembre 1922 le larynx était dans l'état ot il est resté depuis 
5 mois, pas de ganglion, aucune lésion nouvelle du larynx dont le cété 
gauche reste normal. Du cdté droit ’aryténoide et la région intérarynoi- 
dienne sont normaux. L’endolarynx droit est complétement fixé comme 
si la corde vocale était adhérente & la paroi exlerne. La bande ventricu- 
laire n’est pas infiltrée. Sous elle apparaissent les deux tiers antérieurs 
d’une corde blanche immobile ou d’une corde cicatricielle qui a remplaeé 
la corde normale. Cet aspect est en somme celui qu’on constate aprés 
une laryngo fissure pour cancer intrinséque. La santé générale est 
bonne sauf du cdté cardiaque. 

Ce cas est extrémement embarrassant. Le début remonte & plus de 
deux ans. Des dessins faits par des observateurs différents qui mon- 
trérent une lésion nelte et progressive. Le mal est apparemment tout a 
fait cicatrisé. Si l’on peut faire foi absolument 4 l’examen microscopique 
il semb'e que le ré:ultat soit du complétement aux R. X. Comme on I|’a 
rapporté, l’aspect avait paru plutot tuberculeux que cancereux (une 
guérison spontanée si rapide, en 5 mois et laissant une corde immobile 
est inhabituel aux cas de tuberculose). 

Etait ce de la syphilis? Malgré le W négatif, les lésions spécifiques 
guérissent quelquefois spontanément et rapidement. 


—Sir J. Dundas. Grant dit avoir suspecté la tuberculose. La 
biopsie & dit cancer. Le résullat des R. X. a été trés brillant. 


— M. Williams demandé si S. S. Clair Thomson enléve habituelle- 
ment l’aile thyroidienne, Il demande aussi la durée des séances de R. X 
dans le 3¢ cas. 
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—E. J.M. Wright demande si S. S. Clair Thomson suture tou- 
jours la plaie du larynx et s'il ne le fait pas, quelles sont ses objections 
théoriques. Il a lui méme fait récemment une suture au catgut et n’a 
pas eu a le regretter. 


— D' R. Knox dit que sa technique est celle utilisée depuis plu- 
sieurs années au King’scollége et au Cancer'’sHospital mais avec doses 
plus fortes et séances plus fréquentes les radiations étaient les plus 
pénétrantes que pouvait fournir l'appareil donnant & une étincelle de 
plus de 0 m. 20 — approximativement 130 & 150.000 volts. Filtration a 
travers 8 mm. d'aluminium et un coussinet sur la peau réalisant une 
seconde filtration évilant les radiations secondaires. 

Deux séances par semaine pendant un mois, d’abord du cdté gauche 
puis du cdté droit, puis tous les 15 jours pendant plusieurs mois. En 
tout, 20 heures d’irradiation réparties sur une longue période. Pas d’effet 
sur la peau. Méme traitement utilisé pour ganglions tuberculeux et un 
cas de sarcome pharyngé il y a 8 mois et qui a actuellement disparu 
Ces deux cas de tumeurs ont été ceux ou il a eu le plus de succes. 


— D' Hutchinson rappelle six cas alteint de cancers intralaryngés 
qu’il confia & S. S. Clair Thomson. L’un opéré il y a 3 mois avait une 
tumeur étendue & l'avant de la corde qui avait probablement franchi la 
ligne médiane. Le D'S S. Clair Thomson divisa le cartilage thyroide au 
dela de la ligne médiane et assez loin pour qu’il n’y eut pas de récidive. 
Mais le cas est encore trop récent pour qu’on soit sir du résultat. Les 
succés obtenus pour ces six malades ont été trés frappant. Un a été 
perdu de vue. Un est mort de pneumonie plusieurs années aprés l’opéra- 
tion, un autre, est maintenant capable de présider des réunions et de 
se faire entendre dans une grande salle. Un autre, ancien agent de police 
4 aujourd’hui plus de 80 ans et les deux autres sont bien portants. 


— D' A. Wylie demande pourquoi Sir Saint Clair Thomson & aban- 
donné la biopsie, surtout si la tumeur fait saillie. Lui méme a cause de 
cela a fait deux erreurs de diagnostic. Dans un cas tuberculose, il connait 
deux cas chez d'autres opérateurs. Il est si simple de faire une biopsie 
par voie endo laryngée. 


— D' W. Gill a lui aussi fait une laryngo-fissure pour une tubercu- 
lose. C’était une forme chronique, localisée, simulant une tumeur 
maligne. Le traitement n’était pas déplacé. Il n’était pas indiqué dans ce 
cas d'enlever l’aile thyroidienne. 


—-D' Davis demande combien de cas furent traité par le D' Knox et 
les résultats obtenus. Il eut 4 cas de dyspnée d’urgence pour néoplasie 
laryngée en trois ans. Y avait-il une possibilité dans ces cas d’enlever la 
tumeur par laryngo fissure ? Dans deux de ces cas l’extension de la 
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tumeur avait été déterminée par une laryngo-fissure mais on avait di 
faire ensuite une laryngectomie totale car la paroi latérale du larynx était 
envahie. Dans les 2 autres cas la laryngectomie fut refusée aprés qu’on 
eut placé une canule. Le D' Davis se propose la prochaine fois de tenter 
d’enlever la tumeur au moment de la trachéotomie. 


— M. Musgrave Woodman remarque la basse mortalité de 
Sir Saint Clair Thomson — II a opéré un de ses malades, gras, floride, 
quelque peu alcoolique qui avait des amygdales et une bouche septique. 
Tout alla bien et le malade put sortir & la fin de la semaine — M. M. W. 
a propos de la biopsie rappelle l'histoire de l’Empereur Frédéric de Ger- 
manie. 


— M. Harold Kirch dit que le plus vieux malade qu’il opéra avait 
79 ans — aujourd’hui 82 — Pas de difficulté opératoire — 25 minutes — 
mais retard de cicatrisation de la place trachéale & cause de l ossification 
des anneaux. 


— M.C. Mac Mahon rappelle sa communication de 1919 sur l’entrai- 
nement post-opératoire de la voix. -- Le but et la contraction des 
muscles sterno-thyroidien et sterno hyoidien pour abaisser le larynx et 
obtenir un relachement de la corde non touchée. Le styloglosse, 
stylohyoidien, palato-glosse et palato-pharyngien hypertrophiés par 
hyperfonctionnement empéchent la descente du larynx. Dans les cas 
difficiles il emploie les doigts de la main droite pour abaisser la base de 
la langue. Dans les cas mcyens il demande au malade de se servir d'un 
abaisse langue. En quelques semaines une descente marquée de la base 
de la langue et du larynx se produit. Dans beaucoup de cas de pharyn- 
gile et laryngite chroniques, l’aspect du palato-pharyngien hypertrophié 
est comme un V inversé et aprés le trailement un U inversé. Les 
muscles sterno-thyroidiens et slerno-hyoidien deviennent si forts qu’ils 
abaissent le larynx et la voix reprend une tonalité basse et est émise 
avec peu d’effort. Un des malades de S. Saint-Clair Thomson qu'il a vu 
le jour méme avait une mauvaise technique vocale, la faute principale 
étant une respiration du type supérieur, qui élevait la partie haute de la 
poitrine et causait une rigidité générale de la gorge. — La base de tout 
traitement vocal et le relachement des muscles sus-laryngés et l’acquisi- 
tion d’un abaissement de la hauteur des sons émis. 


— D" Knox en réponse & M. Davis dit qu'il n’a pas encore traité 
beaucoup de cds avec la technique qu'il a indiquée. Il a traité de nom- 
breux cas avancés de cancer dans un but seulement palliatif. Le 
cas dont on a parlé est un des premiers ov il ait obtenu plus qu'un 
résultat palliatif et il a été engagé a en faire l’essai par les travaux parvs 
sur le continent qui vantaient les effets curatifs des radiations de haut 
voltage, & larges doses. La question de la durée de l’application est 
toujours importante. Certains préférent une dose intense unique, en une 
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séance de trois & six heures, d’autres préférent diviser la dose en séance 
de une heure, plusieurs jours de suite ou un jour sur deux. D* Knox pré- 
fére cette derniére méthode, moins fatigante pour le patient et donnant 
d’aussi bons résultats. 


— Sir Saint-Clair Thomson dit qu’il enléve maintenant toujours 
Vaile thyroidienne et qu’il est trés satisfait de ce procédé. Dans 60 cas de 
laryngo-fissure, huit avaient 70 ans et tous supportérent |’opération 
avec succés. Un mourut d’hémorragie centrale plusieurs années aprés et 
six vivent encore et vont bien. M. Hutchinson lui a envoyé de nombreux 
cas et le fait que six vinrent de la méme ville montre la fréquence de 
cette affection. Quelques cas aprés observation et temporisation furent 
reconnus étre de la tuberculose. Pour répondre au D' Wylie, Sir Saint- 
Clair. Thomson déclare que dans au moins la moilié des cas la mobilité 
de la corde était normale. Allendre la fixité de la corde c'est altendre la 
mort de son malade. Sir Felix Semon et d’autres maintiennent que dans 
la majorité des cas l’immobilisation de la corde est un signe caractéris- 
lique, mais plus de la moitié des cas opérés par Saint-Clair Thomson 
Vont élé avant que la corde ne soit fixée. C’est cette notion enseignée de 
la fixation de.la corde qui retarde le diagnostic précoce. La raison pour 
laquelle la biopsie n’est pas faite avant l’opération est qu’il est impossible 
d’enlever un fragment de tumeur enfouie dans une corde sans l’en- 
dommager & un (el point qu’on ne puisse aussi bien faire d’emblée une 
laryngo-fissure. Chaque fois qu’elle est possible, sans inconvénient, la 
biopsie est faite. Dans 14 cas sur 60 seulement cela fut poasible. Dans 
les cas de tumeurs sous glottiques ou de tumeurs enfouies la zone qui 
se présentait ponr la biopsie était du tissu inflammatoire. Dans ces 
quatorze cas ov la biopsie fut faite, deux résultats anatomo-patholo- 
giques furent négalifs et l’opération et examen qui suivit révéla le 
cancer. Ces cas furent décrils et publiés. Trois morts, dont un mourut 
de rupture de l’esophage causée par un vomissement. Sir Saint Clair 
Thomson est d’accord avec le D* Davis pour dire que seule la laryngec- 
tomie est possible dans les cas ou & un premier examen il y a sténose. 
Il plaide pour le diagnostic précoce. Il n’a fait lui-méme qu’une erreur 
de diagnostic, dans un cas qui ne fait pas partie des soixante. Le malade 
avait un Wasserman négalif. Pas de tuberculose pulmonaire, pas de 
crachats bacilliféres. Il était policeman et en bonne santé. Quand le 
larynx fut ouvert on constata que la corde avait une consistance molle 
mais Sir Saint-Clair Thomson pensa cependant qu’il s’agissait d'une 
tumeur maligne. C’était de la tuberculose. Trois mois plus tard on 
constata la présence de bacilles de Kock dans les crachats et le malade 
mit longtemps & se remettre. Pour ce qui est du cas intéressant guéri 
par les rayons, la sagesse est d’atlendre et de voir. 
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Il], Sir Saint-Clair Thomson. — Tuberculose du larynx 
guérie il y a sept ans par le silence et la galvano cautérisa- 
tion. 


Forme diffuse. Six mois de silence et sanatorium. Trois galvano caulé- 
risation. 


— Guérison d’une tuberculose pulmonaire et laryngée. 


Silence et galvano caulérisations — 18 séances — Sténose et trachéo- 
tomie nécessaire ullérieurement. Canule dé‘initive. 

A propos de ce cas Sir J. Dundas Grant altire l’attention sur le danger 
qu'il y a A galvano-cautériser l’espace interaryteroidien. 


IV. Sir Dundas Grant. — Un cas d’épithélioma du vesti« 
bule nasal aprés traitement par le radium. 


Avec examens analomo-pathologiques avant et aprés le traitement. 


V. Leslie Powell. — Un cas de fibrome nasal pur. 


VI. H. Smurthewaite. — Corps étranger de la trachée chez 
un enfant de six mois, enlevé avec un instrument improvisé. 


A ce propos le D' Irwin Moore rappelle ce principe de Jackson que 
tout corps étranger offre un probléme qu’instrumentalement on doit 
résoudre sans tenir compte des méthodes et des instruments courants. 


VII. Gill Carey. — Injection d’acide sulfurique chez un 
malade atteint de laryngite syphylitique. 


Vill. Mollinson. — Tumeur du naso-pharynx 
abaissant le voile du palais. 


ll s’agit d’un sarcome, mais le diagnostic est discuté malgré la 
biopsie. L’on conseille le traitement spécifique. Sir Dundas Grant 
pense que l’aspect du voile est di non & la tumeur mais & une grosse 
amygdale infectée. 


IX. Sir J. Dundas Grant. — Deux cas de paralysie de la 
corde vocale gauche et de la moitié gauche du voile. 


— Sarcome de l’amygdale traité par les rayons X aprés une 
ablation partielle. 


ae 
| 


4528 SOCIETES SAVANTES 


X. Bell Tawse. — Un cas difficile d’ulcération de 
VYamygdale gauche. 


Malade présenté trois fois 4 la société. Tuberculose probable. 


Winter. 
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